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I. Introduction. Literature 


Our clinical and pathoanatomical knowledge with regard to bone 
sarcomas has increased considerably during the last ten years or so. 
As to the therapy, radiological treatment besides the surgical has 
proved helpful in certain types of these tumors. Experience has shown 
that unfortunately the majority of cases are already systemic by the 
time treatment is instituted, and that definitive healing is therefore 
in most instances impossible to obtain. 

The most valuable contributions to the newest literature on the sub- 
ject have come from the American Register for the recording and study 
of these tumors. Through studies based principally on the material of 
this register, by CopMan, BLoopGoop, Ewine, KoLopny and others, a 
classification of them has been arrived at, whereby possibilities have 
been created for a more reliable estimate concerning the value of the 
different methods for their treatment. 

The result of the work of the register is summed up, by KoLopny, 
as follows: »The numerous various classifications of artificially segregat- 
ed types and varieties of bone tumors suggested in the literature have 
been carefully considered and in the main have been rejected, and an 
attempt was made to offer a basis for a new standard classification. The 
widespread idea of the sanctity and invulnerability of the pathological 
diagnosis was undermined, and the importance of the clinical and radio- 
logical findings stressed. The benignity of the giant-cell tumor, con- 
stantly questioned by the amputating surgeon, was definitely proved, 
and the necessity of conservative treatment advocated. The subject 
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of bone sarcoma was freed of many misconceptions in the literature fille: 
with statistical data of hundreds of cases of »bone sarcoma» cured by 
various therapeutic methods.» 

According to Kotopny, the primary malignant bone tumors may be 
divided in the following groups: 1) osteogenic sarcoma; 2) Ewing’s 
sarcoma; 3) myeloma; 4) a group of unclassified sarcomas including. 
among others, such »near entities» as angioendothelioma and extraperi- 
osteal sarcoma. 

By osteogenic sarcoma is meant a sarcoma, the cells of which are 
more or less differentiated forerunners of the osteoblasts. This group 
constitutes the majority of the primary malignant bone tumors. With- 
in it, the Committee of Registration distinguishes four anatomically 
separate types: 1) the periosteal; 2) the medullary and subperiosteal; 
3) the sclerotic; 4) the telangiectatic type. Kotopny, however, questions 
the justification of such distinction, inasmuch as no sharp line can be 
said to exist between the different types, either pathoanatomically or 
clinically. 

The second group — Ewing’s sarcoma — is particularly interesting 
from a radiotherapeutic point of view. This form of tumor was described 
by Ewrmne, in 1920, as a both pathoanatomically and clinically well de- 
fined entity. It occurs chiefly in children and young persons, as a rule 
localised to the flat bones and to the diaphyses of the long tubular ones. 
Microscopically, it resembles a round-cell sarcoma, the cells of which 
are often disposed so as to form sheaths around the finer blood vessels. 
It is characteristic by its tendency to become systemic very early, and, 
in contrast to the osteogenic sarcomas, is highly radiosensitive. 

The myelomas constitute the third group. 

So far as present experience goes, those primary malignant bone tu- 
mors that cannot be properly ranged within one of the groups men- 
tioned seem difficult to classify, and are therefore by Kotopny placed 
together in one group, which thus includes various, but more rarely 
observed forms of tumor. 

In estimating the value of radiological treatment of malignant bone 
tumors, it becomes necessary to classify the material with regard to the 
various manner in which the different tumors react to that form of treat- 
ment. In the following, it will therefore principally be the literature in 
which a classification on those lines has been attempted that will be 
referred to in support. 

Experience with regard to radiological treatment of bone tumors 
is still slight, and is chiefly based on moperable and recurrent cases, 
in which the tumor will usually have become generalised by the time 
treatment is instituted. The results have therefore been poor, and very 
few of the investigators have found reason to abandon the surgical 
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treatment. In a few cases, that have been dealt with in a sufficiently 
early stage, good results have been obtained. 

The indications for radiological treatment of these tumors, and the 
most suitable technic for such treatment, are still subjects of discus- 
sion. 

CopMAN, (1) the founder of the American Register, sets great value 
on the radiological treatment. He points out that the number of the 
register’s cases in which this treatment has been thoroughly carried 
out are very few, but that, in the instances where such has been the 
case, the result has sometimes been good. 

Kotopny (2) believes that the experiences so far do not justify the 
framing of definite indications for radiological therapy in the case of 
osteogenic sarcomas. For non-sclerotic osteogenic sarcomas he suggests 
immobilisation and preoperative irradiation for some months, then 
amputation. He advises prophylactic irradiation of the lungs during 
the whole course of treatment. Sclerotic osteogenic sarcomas should, 
in his opinion, be dealt with by operation, primarily. He warns against 
overdosing. With regard to Ewing’s sarcoma he thinks that radiotherapy 
should be the first thing considered, and that teleradium treatment is 
here preferable to roentgen. The irradiation should be kept up longer 
than in cases of osteogenic sarcoma. He counsels against intratumoral 
application of the radium, owing to the risk of thereby causing the tu- 
mor to spread. 

Ew1ne (3) advises primary amputation for all cases of medullary and 
subperiosteal sarcoma, as well as for the sclerotic type of osteogenic 
sarcoma. The other types he thinks may be suitably treated by a com- 
bination of surgery and radiotherapy. Ewing’s sarcoma he would have 
primarily treated only radiologically, and estimates that a tumor of this 
type will require from 3 to 4 erythema doses, extending over three to 
four weeks. 

Evans and Levucvutta (4) name, as important factors determining the 
radiosensitivity of a given tumor, in the first place the degree of differ- 
entiation of the neoplastic tissue, in the second place the degree of its 
vascularity. Tumors with only slightly differentiated tissue, or with an 
abundant supply of young blood vessels, are the most radiosensitive. 
If the differentiation of an osteogenic sarcoma has not proceeded beyond 
the myxomatous stage, these authors consider radiotherapy justified, 
at least as preoperative treatment. They warn against excessive dosing; 
consider from 90 to 100 % of an erytheina dose suitable on the tumor 
itself; with operation from four to six weeks after, and prophylactic ir- 
radiation of the lungs a week or two later. They especially note the 
marked receptivity of Ewing’s sarcoma to radiological treatment. 

HOoLFELDER (5) has recently published some particularly fine results 
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of radiological treatment of bone sarcomas. He considers himself jus- 
tified in concluding that roentgen therapy is preferable to surgery in 
such cases, but maintains that a successful result can be obtained only 
by the use of very large doses, and recommends treatment according to 
PFAHLER’s »saturation method». He points out the slowness of the 
tumors’ reaction, on account of which there preferably should be long 
intervals between the series, if several of them are given. He calls at- 
tention to the highly malignant character of the periosteal sarcomas. 
The histological picture he considers of very slight value as a guide for 
the prognosis. 

Borak (6), with regard to the indications, takes more or less the same 
view as the American authors. 

From all this it will be clear that, on the subject of the indications 
for radiological treatment of bone sarcomas, opinion is still divided. As 
regards the technic, it seems to be generally agreed that large doses are 
necessary, and too large doses dangerous; but otherwise uncertainty 
exists as to several details. 

The principal object of the present investigation is to see whether 
the material of Radiumhemmet might possibly help to elucidate these 
questions — of the indications for radiological treatment of the bone 
sarcomas, and of the most suitable technic for such treatment. 


If. Material 


The material comprises all the cases of osteogenic sarcoma and 
Ewing's sarcoma treated during the years 1910—28, in which the diag- 
nosis was positively established. 

Tumors arisen from the jaws, and giant-cell tumors, are not includ- 
ed. Sarcomas of the jaws are mostly of a special character, clinically 
different from that of the osteogenic sarcomas, which makes it reason- 
able to segregate them from the latter. The prognosis for the giant- 
cell tumors is now more and more generally considered as being usually 
benign. Several authors even go so far as to question whether they 
are actually tumors in the true sense of that term, and it is, thus, evi- 
dent that they ought not to be included among sarcomas of bones. 

In Sweden, surgery has hitherto been the principal method of dealing 
with bone sarcomas. In Radiumhemmet, it has thus only been inoper- 
able cases and those in which the patient refused to be operated on 
that, besides post-operative cases, have been treated radiologically. 

The material comprises 39 cases. 
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1. Diagnosis 


To guard against errors of diagnosis, each case was thoroughly tes- 
ted. The diagnosis was verified by microscopy in 26 cases; in 36, roent- 
gen examination was made. In the 3 cases not examined by roentgen, 
the diagnosis was clearly established on pathoanatomical grounds. All 
the symptom-free cases were examined both microscopically and by 
roentgen. 

After microscopical examination, 4 cases could be rubricated as 
Ewing sarcomas. Five others were in all probability of the same type, 
but could not be conclusively verified as such. Three of these were exam- 
ined microscopically and rubricated as round-cell sarcomas. They were 
prior to the time of Ewrne’s publication, and afterwards the specimens 
necessary for an after-examination could not be obtained. The two 
remaining cases were not verified microscopically. In these, the diagno- 
sis was made clinically and roentgenologically, and was further suppor- 
ted by the reaction of the tumor to treatment. 


2. Sex Age. Location of Tumor 


The following ‘tables show the distribution of the cases according 
to sex and age of the patients and location of the tumor. 


Table I. Sex and age 
0—10 11—20 21—30 31—40 41—50 51—60 61—70 years Total 


a. Osteogenic 
Sarcoma: Male .. 2 10 3 1 4 1 — 21 
Female . — 5 1 — =e 1 2 9 
Total 2 15 4 1 4 2 2 30 
Average: 27.1 years. 
b. Ewing's 
Sarcoma: Male .. — 2 1 3 
-Female . 4 2 6 
Total 4 4 1 -- 9 
Average: 12.8 years. 
Table II. Location of tumor 
Osteogenic Ewing's 
10 2 
5 
Claviesla ...... 1 
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Osteogenic Ewing's 
1 
1 
1 


The figures in these Tables agree very well with the showings of 
other statistics, based on a larger material. 

Traumas figure in the anamnesis of about half of the cases. The 
question of their possible significance as etiologic factor need not be 
entered upon in the present connexion. 


3. Technic 


In the long period covered by these statistics, the technic of the 
treatment has undergone certain changes, in the sense that increasingly 
harder rays have been adopted. In the roentgen technic only slight varia- 
tions have been made, however, in the last ten years, during which 
29 of the cases — that is, 74 per cent. — have been treated. Roentgen 
has been the chief method of treatment, and was used in 38 cases. Rad- 
ium treatment alone was used in 1 case; combined radium- and roent- 
gen treatment in 8. 


Technic of roentgen treatment: 


160 to 180 kilovolts, 6 milliampéres; distance, 40 to 50 cm. Filter 
0.5 mm. copper + 1 mm. aluminum, or 3 mm. copper + 1 mm. alumi- 
num, or 0.4 mm. tin + 0.25 mm. copper + 1 mm. aluminum. On each 
field was usually given, in each series of the treatment, from 0.5 to | 
skin erythema dose, in divided dose of from */, to */; erythema dose 
each. One treatment daily. Total time for each series, from 1 to 2 weeks. 
Interval between successive series, from 1 to 3 months. In this manner, 
there were usually from 2 to 4 series, extending over from 6 to 12 months, 
according to the general condition of the patient, the reaction of the 
tumor and surrounding tissue, etc. The dose given in the tumor varied 
from about 0.5 to 1.5 erythema dose per series, and for all tke series 
together from about 1 to 3 erythema doses. 


Technic of radium treatment: 

Teleradium treatment was given in 4 cases, with use of LysHoLM’s 
bomb. Distance, 5 em.; filter, 3 mm. lead; 20 to 30 gram hours in all, 
on several fields. Duration of treatment, about one week. Close appli- 
cation was used in 5 cases, but without any uniformity of technic; the 
strength and number of the preparations, as well as the filtration, vary- 
ing according to the individual case. 
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In one case, CoLEy’s toxins were tried in connexion with the radio- 
logical treatment, but without demonstrable effect. Otherwise only a 
venerally strengthening and symptomatic therapy was employed. Ex- 
cisions for investigating purposes were not made, lest the intervention 
might cause the tumor to spread. 


4. Results (pr. December 1929) 


Of the total 39 cases, 32 have died; namely: 


Osteogenic Ewing's 
within 1 year from the beginning of treatment ........... 19 7 
>» 18 months » > > > 3 -- 
> 2 years > > > 2 
25 7 
while 7 are still alive; namely: 
symptom-free more than 8 years after beg. of treatment. ........ 2 1 
less than » > > » 1 
with remaining symptoms (treated since 1927) ............. =... _1 
5 


The average time elapsed from the first declaration of the symptoms 
till the institution of radiological treatment was, for the cases of osteo- 
genic sarcoma, 7.2 months; for those of Ewing’s sarcoma, 12.8 months. 
The average duration from the first declaration of the symptoms until 
death was, for the former, 12.0 months; for the latter, 17.7 months. 

Division of the cases according to the operations performed gives the 
following groups: 

Group I: Radiological treatment only. 

» II: Operated on, but not radically; then radiological treat- 

ment. 

» III: Operated on, but not radically; then radiological treat- 

ment, and afterwards again operation. 

» IV: Postoperative radiological treatment. 

» V: Preoperative radiological treatment. 


Group I. Radiological Treatment Only (16 Cases) 


Osteogenic Ewing’s 
Roentgen + close application of radium .......... a= 2 
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Osteogenic Ewing’: 

Operability: Inoperable owing to metastases to the lungs... .... . 5 
> > » location and extent of tumor... . . 6 
Operable, but refused to be operated on... ....... 1 

Local effect: Reduction of tumor, lasting until death... ....... 2 

Temporary reduction of tumor 2 


In no case did, thus, radiological treatment alone produce permanent 


healing. Lasting regression of the tumor was obtained in 2 cases of 
Ewing’s sarcoma; temporary regression in 7 cases, two of which were 
of Ewing’s sarcoma. In 7 cases, all of osteogenic sarcoma, no effect 
whatsoever on the tumor was observed. In 5 of these there were indica- 


tions of general metastases already by the time the treatment was com- 
menced. 


Group II. Operated on, but not Radically; then Radiological Treatment (12 Cases) 


Osteogenic Ewing's 
Roentgen + tele-radium treatment. ............ 1 1 
Roentgen + close application of radium .......... 3 _ 
Result : Alive, no symptoms for more than 3 years ........ la) 


, bat with symptoms still existing 


Local effect: Progress of local recurrence checked . .......... la) 
a) Case I. — Boy, aged 7. Osteogenic sarcoma in diaphysis of left femur, 


symptoms of which had existed for two months before he was operated on. The 
operation consisted only in a chiselling out of bone and scraping out of marrow 
for the purpose of examination. The latter showed sarcoma, with occasionai 
giant cells (HepDREN). Some days after the operation the boy got scarlet fever, 
and therefore did not come into Radiumhemmet until six weeks later. Treatment: 
On the tumor, over 2 fields, 4 x */, + 2 x "/, erythema dose (distance, 40 cm.; 
filter, 0.5 mm. copper + 1 mm. aluminum; 3 to 6 milliampéres; 145 to 184 kilo- 
volts); on the inguinal region, with same quality of radiation, 4 x '/, erythema 
dose. Time, in all, 11 days. Four weeks after, tele-radium treatment on the 
tumor: 20 gram hours, (distance, 5 cm.; filter, 3 mm. lead). Time, 1 week. Repeat- 
ed examinations afterwards showed progressive sclerosis of the tumor. The 
patient is still free from symptoms. 

In 3 cases, all of Ewing’s sarcoma, progress of the local recurrence was checked. 
In the one remaining case of this type only temporary improvement was obtained, 
the treatment having, in this case, been broken off by the patient himself. In 
the other 7 cases, all osteogenic, no positive effect could be ascertained. In none 
of them were more than 2 series of treatment given, and in all of them there was 
extensive, rapidly growing local recurrence. 
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Group III. Operated on, but not Radically, then Radiological Treatment, and 
afterwards again operation (4 cases) 


Osteogenic Ewing's 
Result: Alive, no symptoms for more than 7 years ........ 1 b) _ 
Local effect: No appreciation possible, owing to subsequent operation. 
b) Case Il. — Male, aged 50. Osteogenic sarcoma of tibia. After formerly 


always being in good health he suffered a fracture of his leg (tibia and fibula), 
the result of a trauma. Was immediately transported to nearest hospital, and 
plaster-bandages applied. As the fracture of the tibia was found to be poorly 
consolidated even six months after, an operation was performed. This disclosed 
the existence of a tumor, which, from an excised specimen, proved to be a small- 
celled spindle-cell sarcoma (VESTBERG). The patient was then at once sent to 
Radiumhemmet. Treatment: On 2 fields, in all, 6 x 1/, erythema dose (distan- 
ce, 40 em.; filter, 3 mm. copper + 1 mm. aluminum; 2.7 milliampéres; spark-gap, 
38 em),and, over the inguinal region, 1'/, erythema dose (filter, 0.5 mm. copper 
+ 1 mm. aluminum; otherwise same quality of radiation). Time, in all, 9 days. 
Same dose repeated after 2 months. As no change in the condition was observed 
as a result of this, the case was sent for operation, at which »callus masses were 
excised, and the fracture-ends resected». Microscopy: The specimen consists 
of connective tissue, which shows a number of inflammatory changes of no specific 
histologic character, with larger and smaller portions, here and there, of sar- 
comatous tissue containing cells of the spindle-cell type (Bosarus). Since then, 
the patient has not had any further treatment. He is still free from symptoms. 


Group IV: Post-Operative Radiological Treatment (6 cases) 


Osteogenic Ewing's 
Result: Alive, no symptoms for more than 8 years. ........ 2c) 1d) 


In the two who died, peripheral metastases formed without any indication of local 
recurrences. In one of these cases, the treatment was discontinued in an early stage. 


c) Case III. — Male, aged 30. Sarcoma of the scapula. Had been suffering 
from pain in the shoulder region for two years, following a trauma. The tumor 
was extirpated in April, 1914. Owing to local recurrences he was again operated 
on in July, August and October of the same year. At the last operation, the cla- 
vicle was resected, the scapula and arm amputated. 

. Pathoanatomical diagnosis: Osteochondromyxosarcoma (HENSCHEN). With 
the exception of 6 treatments, of 7 minutes each (with a filter of 1 mm. aluminum, 
24 em. distance, 1'/, milliampére) before the last operation, the whole radiologi- 
cal treatment was given after the latter. During the period from November 1914 
to March 1915, the patient thus received, in all, 200 H. (filter, 3 mm. aluminum; 
distance, 18 cm.; 2 to 2,5 milliampéres), from 5 fields of entry. It is for this reason 
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that the case has been placed under Group IV. The patient is now free from 
symptoms. 

d) Case IV. — Male, aged 18. Sarcoma of fibula. Symptoms had existed 
for 2 weeks, when resection was made. Pathoanatomical diagnosis: Osteofibro- 
sarcoma (HENSCHEN, REUTERWALL). Two weeks later he was sent to Radium- 
hemmet. Treatment: In all, on 2 fields, 12 x 1/, erythema dose (filter, 0.5 mm. 
copper + 1 mm. aluminum; distance, 40 cm.; spark gap, 36 cm.). Time, 2 weeks. 
After an interval of 2 months, repetition of the same dose; and after another two 
months 6 x '/, erythema dose, on same fields and with same quality of radiation; 


_time, 1 week. The patient is now free from symptoms. 


d) Case V. — Girl, aged 13. Sarcoma of the ischium. She had had the symp- 
toms for 4 months, when she was operated on, the tumor being chiselled out. 
Pathoanatomical diagnosis (Sct Géran’s Hospital, Stockholm): Round-cell 
sarcoma. Four weeks after, she was sent to Radiumhemmet. Treatment: 
1l x 4/, erythema dose (distance, 50 cm.,; filter, 0.5 mm. zine. + 1 mm. aluminum; 
2 milliampéres; spark gap, 37 cm.) on 3 fields, in 4 series with intervals of about 
4 weeks. The first series was given over a period of 9 days, the others over per- 
iods of from 5 to 6 days. The patient is now free from symptoms. The case is 
rubricated as a Ewing’s sarcoma. 


Group V. Pre-operative Radiological Treatment (1 case) 7 


In the one case treated with roentgen previous to operation, the 
patient — who had at first refused to be operated on — died after the 
operation, 2 months after the roentgen treatment was begun. 


5. Review of the Results 


a. Osteogenic Sarcoma 


Of the 30 patients with osteogenic sarcoma, 4 are alive and without 
symptoms; namely, 2 after more than eight years, 1 after more than 
seven, and 1 after more than three years. All these were operated on, 
the last not radically. To what extent the radiological treatment, in 
the three first cases, has contributed to the result, is an open question. 
The number is too small to allow any conclusions to be drawn by com- 
paring them with the results obtained by surgery alone. 

In 20 cases, the effect which the treatment had on the tumor could 
be exactly observed. Only in one of them — Case I — does complete 
healing seem to have been effected. It should be noted that, in this 
case, the patient had had scarlet fever, at times with very high tempera- 
ture, for a month before the treatment was commenced. Whether this 
has had any influence on the result is impossible to say; but the several 
descriptions that exist of cases in which malignant tumors have healed 
spontaneously as a consequence of some fever disease, coupled with the 
experiences of CoLEY in regard to toxin treatment, seem to make it 
doubtful, at least, whether the result can be credited to the radiological 
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treatment alone; especially as the doses given in this case were, if any- 
thing, smaller than those given in the other favorably influenced cases. 

In 5 of the remaining 19 cases, a temporary reduction of the tumor 
was obtained. Apart from this, the effect of the treatment expressed it- 
self in an increase of calcareous contents and sharper delimitation of 
the tumor against its surroundings, all visible in the roentgen pictures. 
In most of the cases, the improvement showed itself about four weeks 
after the treatment was begun. In one case, the tumor, once reduced 
remained stationary thus for two and a half years, after which time it 
again began to increase, and the patient died another six months later. 
In the other cases, the stationary period lasted only from two to three 
months before the growth began afresh. In all these cases, death occur- 


‘red within a year from the time the treatment was commenced. 


Most of the cases that did not respond at all were very advanced ones, 
in which the rapid progress of the disease, in the majority of instances, 
prevented the complete carrying through of any planned treatment. 

In nearly all the cases where the patient had been suffering pains 
— and thus even in cases where no objective improvement could be 
noticed — such pains were considerably alleviated, or disappeared 
altogether. 

That the favorably influenced cases should have been of a different 
character, microscopically, from those that did not respond, is not to 
be gathered from the material. 

As regards the technic, it is to be noted that the total dosis was larger 
in the favorably influenced cases than in the others. In none of the 
first-named was the total dose, on all fields, less than 3*/. erythema 
doses, reckoned on the skin. The reduction of the tumor was greatest 
in the cases where the dose was largest. Tele-radium treatment was 
employed in too few cases to make it possible to decide whether that 
method would be preferable to treatment with roentgen. Of the local 
radium treatment no favorable effect was observed. 

With regard to the manner of administering the treatment, the 
preferability of massive or divided doses, single or several series, and 
the optimal length for the intervals between the latter, no final, abso- 
lutely valid conclusions can be drawn. For any comparison in those 
respects, the cases have been too few, and the technic —— too 
uniform. 


b. Ewing’s Sarcoma 


In one of the cases of this category — Case V — the patient is alive 
and without symptoms after 8 years. She was operated on (resection) 
and afterwards treated with roentgen. Whether, in this case, the suc- 
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cessful result is due principally to the surgical or to the radiologica' 
treatment is impossible to say. 

In another case — in which operation was performed, and the patien: 
afterwards entered for radiological treatment with a local recurrence 
— the patient is still alive, but with symptoms remaining, more than 
2 years after the treatment was instituted. 

In the other cases of Ewing’s sarcoma, general metastases developed, 
and the patients died. 

In all the cases of Ewing’s sarcoma, a distinct effect of the treatment 
was observed; in several instances within one week, and in all cases 
within a month, from the time the treatment was commenced. 

The effect of the treatment manifested itself in a rapid reduction 
of the tumor and an equally rapid disappearance of the subjective symp- 
toms. The changes in the roentgenological picture, in all cases where 
such could be observed, were essentially of the same character as in the 
cases of osteogenic sarcoma. In one of the cases there was noticed an 
increase in the precipitation-reaction, which after the treatment returned 
to normal value. 

In 3 cases, the tumor made renewed advance. In one of them — 
treated in 1915 — this began four months after the treatment had been 
commenced. In another, there was a metastasis after amputation; it 
disappeared as a result of the treatment, but since developed afresh 
above the field covered by the latter. The third was a case of recurrence 
after operation for sarcoma of the femur. It was treated with tele- 
radium (24 gram hours; distance, 5 cm.; 4 fields), and the intention was 
to have given another series about two months later. After being tempo- 
rarily improved, the patient did not return for renewed treatment. 
however, until a year and a half after, by which time the growth was 
found to be advancing afresh. An intensive roentgen treatment was 
then instituted, and for one year from the beginning of this he remained 
clinically improved. Then the tumor again advanced, and operation 
was performed. 

In the other 5 cases, in which it was possible to observe an effect of 
the treatment on the tumor, the reduction of the latter was maintained 
until the death of the patient; but as this in every instance took place 
within one year after the beginning of treatment, the time of observa- 
tion has, unfortunately, been short. 

The number of cases is too small, and the technic employed was too 
uniform, to permit any definite conclusions with regard to the latter. 
The experience from one of the cases points strongly to the advisability 
of making the field of treatment embrace an area considerably larger 
than the one within which the tumor is clinically demonstrable. 
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III. Indications. Technic 


Most of the authors who have applied themselves to the radiological 
treatment of bone sarcomas think it necessary, as regards the indica- 
tions, to make a distinction between osteogenic and Ewing’s sarcoma. 
The experience to be drawn from our material speaks in the same direc- 
tion. The first question that requires an answer must therefore be 
whether it is possible to establish this diagnosis of one from the other on 
clinical grounds, or whether removal and microscopical examination of 
a piece of the growth is necessary in order to determine the matter. 
Ewing’s sarcoma is usually found in certain definite locations where, 
on the other hand, osteogenic sarcoma more seldom occurs. The roent- 
gen picture of Ewing’s sarcoma generally has a characteristic appear- 
ance different from the typical one of osteogenic sarcoma. With these, 
and with the anamnesis and clinical observations as additional guides, 
it should, in most cases, be possible to get on the right track. 

It is impossible here to enter very deeply into the question of the 
risks entailed by the removal of some portion of the growth for section. 
Our material contains nothing that might speak either for or against 
the advisability of such excision. The authors cited in the beginning 
of these pages are not wholly agreed on the subject. Some of them would 
advise excision only in exceptional cases, others seem inclined to be 
guided chiefly by the microscopical picture in their judgment both as 
regards the diagnosis and the indications for radiological treatment. 

KoLopny is undoubtedly one of those who has the greatest experience 
in this matter. He points out that bone sarcomas in the early stages 
are macroscopically well circumscribed, the periosteum forming a cap- 
sule around the tumor; and that opening of this capsule often causes 
the growth to spread rapidly out into the surrounding softer tissues. 

The excision for purposes of microscopy even entails the risk of 
starting an infection, which, as it has been observed, has a bad influence 
on the prognosis. 

When it is further considered that excision from a minor portion of 
the tumor, at least in the case of osteogenic sarcoma, does not provide 
any safe basis for exact classification, owing to the lack of homogeneity 
of these growths, there would certainly seem to be every reason to fol- 
low Kotopny, when he advises that such excision should be made only 
in exceptional, doubtful cases. 

This opinion is shared by Ewinc — another leading authority in 
this particular field — who says that increasing experience has forced 
him to doubt, in ever increasing degree, the value of removing speci- 
mens of these growths for the purposes of microscopy. 
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When a case is suspected of being one of Ewing’s sarcoma, the inst- 
tution of radiological treatment is justified. As tumors of this type re- 
spond very quickly to such treatment, it should, in doubtful cases, be 
possible to find the correct diagnosis by studying the effect of the treat- 
ment. Inasmuch as a pre-operative treatment may be considered justi- 
fied even in cases of osteogenic sarcoma (see below), it would hardly 
entail any risk of serious damage, even if the tumor should eventually 
prove to be of the latter type, after all. 


Indications 


1. Osteogenic Sarcoma 
a) Operable cases. 


The experiences from the material of the American Register have 
made it clear that the results of surgical treatment are very poor, and 
that the older statistics respecting this matter are of hardly any value, 
because the classification of the material is not to be relied upon. Not 
even from the material of the Register itself can we form a precise idea 
as to how far surgery is able to deal successfully with cases of this kind. 
In 1926, the Register, according to CopMAN, comprised, in all, about 
600 cases of bone sarcoma, 17 of which (including 4 Ewing’s sarcoma) 
were rubricated as cured for more than five years. In 16 of these 17, 
amputation had been performed. When we further consider, with Cop- 
MAN, that probably a considerable number of cases unsuccessfully oper- 
ated on — and even a relatively small number in which an operation 
was successful — were not reported to the Register, the result must 
certainly be said to be poor. Of Swedish material, BEHRING (7) has, 
as recently as in 1929, made a tabulation comprising 219 surgically treat- 
ed cases of osteogenic sarcoma, including Ewing’s sarcoma of the long 
tubular bones. Of these, 35 — that is, nearly 17 per cent. — are alive, 
with no recurrence, more than 4 years after the treatment was begun. 
(Of the cured cases, 85 per cent. are given as tumors with differentiation 
of more or less ripe tissue; the corresponding percentage for the cases 
which ended in death being 43,6. A more exact classification could not 
be made of this material.) The percentage figures for cured cases given 
in most other surgical statistics are greatly at variance, which must 
probably be ascribed to various estimation of the material. Altogether 
it seems at present difficult to get any accurate idea of the results of 
surgical treatment of osteogenic sarcomas. 

The number of cases cured by exclusive radiological treatment, is 
still very small, and very much less than any corresponding figures for 
surgical treatment. In that respect, one must agree with CopMAN, 
when he says that very few cases have, so far, been the object of tho- 
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rough radiological treatment, and that any comparison of the two me- 
thods could therefore hardly lead to definite conclusions. 

The finest results are those reported by HoLFEeLpER, who thinks 
himself warranted in concluding that radiological treatment is to be 
preferred to surgical. The classification of his material is lacking in 
precision, however. It is impossible to see, for instance, how many of 
his cured cases may have been cases of Ewing’s sarcoma; which is of the 
greatest importance for any proper estimation of the results. All the 
other authors cited think that there is not sufficient justification for 
departing from the surgical therapy in cases of osteogenic sarcoma. 
The experiences from our own material speak to the same effect. 

The question then arises, whether a combination of radiological 
and surgical treatment should be preferred to surgical treatment alone. 
The fact that irradiation often has a good effect on the tumor makes it 
natural to suppose that a combined treatment would really give the best 
results, and it is, indeed, the method which the American authors recom- 
mend, at least for the not very highly differentiated forms of osteogenic 
sarcoma. The sclerotic forms do not seem to be influenced by a radio- 
logical therapy, and should therefore be primarily submitted to opera- 
tion. It might even be possible, through roentgen examination, to estab- 
lish their character beforehand, so as to avoid excision for examina- 
tion. 

A further restriction should, in my opinion, be made with regard to 
the indications for the combined treatment. 

In the great majority of cases, the spreading of an osteogenic sarcoma 
follows the blood channels. Experience also has shown that local recur- 
rences rarely occur in cases where the operation has been made well 
beyond the area of growth; for instance, where amputation of the femur 
has taken place for a sarcoma of the lower leg. In cases where an inter- 
vention of this kind is intended, radiological treatment seems to me 
unnecessary; but with these exceptions a combined treatment may pos- 
sibly be regarded as advisable. 

Kotopny would make pre-operative radiological treatment the rule. 
Several arguments may be advanced both for and against this; but, so 
far, the sum of our experience is too small to settle the question. At his 
suggestion, we have commenced to try it, partly also because we have 
found it valuable in the case of other tumors. 


b.) Inoperable cases. 


In all inoperable cases, in which the general condition of the patient 
permits it, radiological treatment is indicated. Even in cases where 
the disease has become generalised, it may be called for as palliative 
measure. 
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With regard to the so-called prophylactic irradiation of the lung 
and the treatment of metastases to the lungs in cases of osteogenic sar- 
coma, we have no experience. So-called prophylactic irradiation of the 
glandular region hardly seems indicated. Our material contains no case 
of positive metastasis to lymph nodes. 


2. Ewing's Sarcoma 


This tumor was discovered through its remarkable sensitivity to 
irradiation, which shows it to be biologically different from the osteogenic 
sarcomas. Most of the authors who are experienced in its radiological 
treatment regard that method as preferable to surgical treatment. It 
is true that they recognise the tendency of the growth to recur after ir- 
radiation, often after a long period of latency, and that the cases of »per- 
manent» — that is, 5 years’ — healing are, as yet, very few. On the other 
hand, this tendency to recurrence has not been shown to be less where 
surgical therapy has been employed, and the radiosensitivity of the tu- 
mor has, as yet, been known so short a time that the number of cases 
cured as a result of radiological treatment could not be very large. Our 
material clearly shows the sensitivity of Ewing’s tumor to radiation, 
but of cases cured by radiological treatment alone we have none. 

In the case of metastases of Ewing’s sarcoma, irradiation should 
always have a good palliative effect. 


Technic 


It seems to be generally agreed that close application of radium is 
not advisable in the treatment of bone sarcomas. The experience from 
our material bears this out. The size of these tumors, the depth at which 
they are seated, and the difficulty of forming any detailed judgment 
as to their extent, all speak against the chance of rendering such treat- 
ment effective. 

Whether teleradium treatment or roentgen should be preferred is 
still an unsettled question. We have used tele-radium in too few cases 
to be able to answer it in any way. For Ewing’s sarcoma, tele-radium 
treatment is, by several authors, regarded as preferable to roentgen. 

Tele-radium treatment requires a large quantity of radium, if it is 
to be given with sufficient distance (at least 5 cm.) and filter (3 mm. 
lead), so that the proportional dosis in the depth is not smaller than 
what is obtained by roentgen treatment. To state more precisely what 
dose is the best for that purpose is impossible, but it should probably 
be as large as it can be made without causing any permanent damage 
to normal tissues. 
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With regard to the technic for roentgen treatment it is a general 
experience — also confirmed by our material — that large doses are 
necessary, if a good result is to be obtained. In those cases of osteogenic 
sarcoma, where the focal dose, in the first series of treatment, was 
considerably under 1 erythema dose, the effect appears to have been 
nil, or, at least, very slight. To exceed that dose very much, on the 
other hand, would seem — according to the experience of many authors 
— to involve a risk of causing damage, specially to the periosteum. 
Sclerosis, and spontaneous fractures difficult to heal, are described as 
results of overdosage. Especially is this to be remembered when it is a 
question of pre-operative treatment, lest the conditions for healing after 
the operation be in any way jeopardised. When the treatment is given 
in several series, the sensitivity of the tumor may often be noticed to 
be considerably less when it comes to the second or third series; or it 
may even prove absolutely refractory then. It would therefore seem 
best to give the largest dose during the first treatment, while the tumor is 
most sensitive, and the surrounding tissue as yet un-influenced; and this 
dose should not be of less than 1, and probably not much more than 1.5 
erythema dose, in the tumor. If the treatment is given by divided doses, 
distributed over a reasonable length of time, some increase of this dose 
may perhaps be permitted. As to whether massive or divided dosage 
should be preferred, our material furnishes no indication. Many authors 
recommend a combination of the two according to PFAHLER’s »satura- 
tion» method. To obtain the greatest possible homogeneity of dosage, 
hard filtered rays and great focal distance should be employed. In de- 
termining the size of the field to be treated, it should be remembered 
that bone sarcomas often extend far beyond the area which clinical 
observation and the roentgen pictures indicate as involved. For that 
reason, it seems best to expose the whole of the affected bone to the 
radiation. 

When several series of treatment are given, some authors recom- 
mend that these should be separated by long intervals — of from 2 to 
4 months — on account of the slowness with which the tumor reacts. 
The condition for this is, however, that the size of the dose applied in 
the course of the first series be regulated in accordance with what we 
have just said on that subject. The reaction of the tumor can not be 
estimated by clinical observation alone, but must also. be observed 
closely in the roentgen pictures. In these it will often be possible to 
notice a distinct circumscription and sclerotisation of the growth, even 
— to the clinical observation, there is no diminution of the 
atter. 

The best time for operation should, according to KoLopny and 
others, be about 2 months after the pre-operative treatment. 

9—310251. Acta Radiologica, Vol. XII. 1931. 
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For cases of Ewing’s sarcoma, it is recommended to distribute the 
dose to be given over a rather long period. 

This technic has long been employed with advantage, in Radiumhem- 
met, for all very radiosensitive sarcomas. 


The radiological treatment, like the surgical, is a local therapy, in 
the sense that it is directed against one definite tumor. It is evident 
that when the question is of a growth of this type, which often becomes 
generalised very early, a lasting good result from local treatment can be 
expected only in exceptional cases. 

The only general treatment that has proved effective in certain cases 
— namely, CoLEy’s toxin treatment — has not received general recog- 
nition. In CoLey’s own hands it seems as if good results have been ob- 
tained, and the method may therefore be worth paying closer attention 
to, especially as it might probably without great inconvenience be em- 
ployed alongside of radiological treatment. 


SUMMARY 


The author gives an account of his studies concerning the results of radio- 
logical treatment of bone sarcomas in Radiumhemmet, Stockholm, during the 
years 1910—28. As a rule, only inoperable cases, and operated cases with or 
without symptoms of recurrence were treated. The material comprises 39 cases. 

In no instance was permanent healing obtained by radiological treatment 
alone (16 cases). 

In one case of osteogenic sarcoma, which had been operated on, but not radi- 
cally, healing lasting more than 3 years was obtained. 

Of the cases operated on and treated radiologically, 3 are alive with no symp- 
toms after 7 years or more. In 2 of these, the sarcoma was of the osteogenic type, 
and 1 Ewing’s sarcoma. 

The author briefly reviews the recent literature on radiological treatment of 
bone sarcomas. On the basis of this, and the experiences from Radiumhemmet, 
he comes to the following conclusions concerning indications and technic: 

With regard to the indications for radiological treatment, a distinction should 
be made between osteogenic and Ewing’s sarcoma. 

The results of radiological treatment in osteogenic sarcomas, so far, do not 
justify the relinquishment of surgery as a means of dealing with these tumors. 
In operable cases, a combination of radiological and surgical treatment should be 
adopted. Inoperable cases should be treated radiologically. Even in cases in which 
the growth has become generalised, a good palliative effect can sometimes be ob- 
tained. 

The radiosensitivity of Ewing’s sarcoma is pointed out. For this type of growth 
exclusive radiological treatment may be regarded as justified. 

As to technic, close application of radium is advised against. Whether tele- 
radium treatment should be preferred to roentgen cannot, as yet, be determined. 
Large doses — from 1 to 1.5 erythema dose, focally — are regarded as necessary. 
High filtration and large focal distance are imperative. It is considered best to 
give the largest possible dose in the first series of the treatment, while the growth 
is most sensitive and the surrounding tissues, as yet, un-influenced. 
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In dealing with Ewing’s sarcoma, distribution of the dose over a rather long 
period is advisable. 

CoLEY’s toxin treatment may he employed alongside of the radiological 
treatment. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. berichtet iiber seine Studien betreffs der Resultate radiologischer Be- 
handlung von Knochensarkomen am Radiumhemmet, Stockholm, in den Jahren 
1910—1928. In der Regel wurden nur inoperable Fille und operierte Fille mit 
Symptomen von Rezidiven oder ohne solche behandelt. Das Material besteht aus 
39 Fallen. 

Niemals wurde Dauerheilung durch ausschliesslich radiologische Behand- 
lung erreicht (16 Fille). 

In einem der Fille von osteogenem Sarkom, die einer Operation, aber keiner 
radikalen, unterzogen worden waren, wurde eine linger als 3 Jahre anhaltende 
Heilung erreicht. 

Von den operierten und radiologisch behandelten Fillen sind 3 nach 7 Jah- 
ren oder mehr am Leben und symptomfrei. In 2 von ihnen war das Sarkom vom 
osteogenen Typus, das dritte war ein Ewing-Sarkom. 

Verf. referiert kurz die neue Literatur iiber radiologische Behandlung von 
Knochensarkomen. Auf Grund der darin angefiihrten Resultate und der Erfah- 
rungen aus dem Radiumhemmet kommt er zu den folgenden Schliissen iiber Indi- 
kationen und Technik. 

Beziiglich der Indikationen fiir die radiologische Behandlung ist zwischen dem 
osteogenen und dem Ewing-Sarkom zu unterscheiden. 

Die Resultate radiologischer Behandlung bei osteogenen Sarkomen rechtfer- 
tigen vorlaufig nicht ein Aufgeben der chirurgischen Behandlung dieser Tumoren. 
In operablen Fallen soll man zu einer Kombination von radiologischer und chi- 
rurgischer Behandlung greifen. Inoperable Fille sind radiologisch zu behan- 
deln. Auch bei Fallen, in welchen generalisierte Verbreitung des Sarkoms einge- 
treten ist, kann man mitunter einen guten palliativen Effekt erhalten. 

Was das Ewing-Sarkom betrifft, betont Verf. dessen Radiosensibilitat. Fiir 
diesen Geschwulsttypus kann eine ausschliesslich radiologische Behandlung ge- 
rechtfertigt sein. 

Hinsichtlich der Technik ist lokale Radiumapplikation nicht zu empfeh- 
len. Ob Tele-Radium-Behandlung der réntgenologischen vorzuziehen ist, lisst 
sich bis jetzt nicht entscheiden. Grosse Dosen — von 1 - 1 +/2 H.E.D. fokal — wer- 
den als notwendig erachtet. Starke Filtration und grosse Fokaldistanz sind unbe- 
dingt geboten. Man hilt es fiir das richtigste, in den ersten Behandlungsserien 
méglichst grosse Dosen zu geben, weil die Geschwulst da am sensibelsten, und 
das Gewebe der Umgebung noch unbeeinflusst ist. 

Bei Ewing-Sarkom ist die Verteilung der Dosis auf ziemlich lange Zeit ratsam. 

Neben der radiologischen Behandlung wire Cotrys Toxin-Behandlung zu 
verwenden. 


RESUME 


L’auteur communique les études qu’il a faites sur les résultats donnés par le 
traitement radiologique des sarcomes des os au Radiumhemmet de Stockholm 
de 1910 & 1928. En régle, le traitement n’a été appliqué qu’aux cas inopérables et 
aux cas opérés avec ou sans récidive. Le matériel comprend 39 cas. 
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Dans aucun cas, on n’a obtenu de guérison permanente par le traitemeit 
radiologique seul (16 cas). 

Dans un cas de sarcome ostéogénique opéré, mais non de fagon radicale, on 
obtint une guérison de plus de 3 ans. 

Parmi les cas opérés ayant subi le traitement radiologique, 3 survivent, 
exempts de symptémes, aprés 7 ans ou plus. Deux de ces cas étaient un sarcome 
ostéogénique et le troisiéme un sarcome d’Ewing. 

L’auteur passe briévement en revue la bibliographie la plus récente sur le 
traitement radiologique du sarcome des os. S’appuyant sur cette bibliographie et 
sur l’expérience acquise au Radiumhemmet, il arrive, touchant les indications et 
la technique, aux conclusions suivantes: 

En ce qui concerne les indications du traitement radiologique, il y a lieu de 
distinguer entre le sarcome ostéogénique et le sarcome d’ Ewing. 

Les résultats donnés par le traitement radiologique dans le sarcome ostéo- 
génique n’autorise pas, jusqu’ici, & renoncer au traitement opératoire de ces 
tumeurs. Dans les cas opérables, on devra combiner le traitement chirurgical et 
le traitement radiologique. Les cas inopérables seront soumis au traitement ra- 
diologique. On obtient parfois ainsi, méme lorsque le néoplasme s'est généralisé, 
un effet palliatif notable. 

L’auteur signale la radiosensibilité du sarcome d’Ewing. Pour ces types de 
néoplasme, le traitement radiologique exclusif peut étre considéré comme justifié. 

En ce qui concerne la technique, l’auteur préconise les applications closes de 
radium. Il n’est guére possible de décider, & Pheure actuelle, si le traitement par 
le télé-radium doit étre préféré & la roentgenthéraphie. Il parait nécessaire de 
recourir & de fortes doses (de 1 4 1.5 doses d’érythéme, focalement). Une haute 
filtration et une grande distance focales sont de rigueur. Le procédé de choix parait 
consister 4 recourir, dans les premiéres séries du traitement, aux plus fortes doses 
possibles, la tumeur étant fort radiosensible et les tissus environnants étant alors 
non influencés. 

Dans le traitement du sarcome d’Ewing, il y a lieu de préconiser une répar- 
tition de la dose sur une plus longue période. 

Concurrement au traitement radiologique, on recourra au traitement par la 
toxine de CoLey. 
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AUS DEM PHYSIKALISCHEN LABORATORIUM DES RADIUMHEMMET IN STOCKHOLM 
VORSTAND: R. M. SIEVERT 


ZUR BESTIMMUNG DES MESOTHOR- UND RADIO- 
THORGEHALTS VON EINGEKAPSELTEN RADIUM- 
PRAPARATEN! 


Rolf M. Sievert und Ernst Olsson 


Infolge der fiir den medizinischen Gebrauch stiindig steigenden Quan- 
tititen reiner und relativ reiner Radiumsalze und des dadurch allmah- 
lich zunehmenden Handels mit grossen Radiummengen, ist es wertvoll, 
iiber eine bequeme Methode zum Konstatieren, ob eingeschlossene Ra- 
diumpraparate Beimengungen von Mesothor und Radiothor enthalten, 
zu verfiigen. 

Im allgemeinen ist ein Offnen des Praparates nicht wiinschenswert, 


und sind somit die gewohnlichen Methoden der Emanationsuntersuchung 
oder der Beobachtung des Aktivititsanwachsens nicht anwendbar. 
Aktivitatsmessungen nach der Gammastrahlenmethode in grossen Zeit- 
intervallen sind wohl auch in den meisten Fallen ausgeschlossen. Es 
bleibt also nur iibrig, die Verschiedenheit der Gammastrahlenabsorption 
der strahlenden Elemente unter Verwendung eines geeigneten Materials 
z. B. Blei, auszunutzen. Eine solche Untersuchung ist auch verhiltnis- 
missig schnell ausfiihrbar und kann ohne Offnen des Priparates gemacht 
werden, was beim Einkauf von Bedeutung sein diirfte. Methoden dieser 
Art sind friiher u. a. von HAHN? und BoTtHE* angegeben worden. 

Haun untersucht das Radiumiiquivalent bei allseitiger Filterung 
des Priparates mit 3.3 bis 43 mm Blei und kann dadurch ohne Schwie- 
rigkeit neue und alte Mesothor-Priparate von reinen Radiumpraparaten 
unterscheiden. Ein einigermassen genaues Urteil iiber einen eventuellen 
Mesothor- und Radiothor-Gehalt ist aber mit dieser Methode kaum 
moglich, da die mit den verschiedenen Gammastrahlern erhaltenen 
Absorptionskurven nur verhiltnismissig kleine Differenzen zeigen. 

1 Bei der Redaktion am 28. XI. 1930 eingegangen. 


HAHN, Strahlentherapie 4, S. 154, 1914. 
%’ W. Borne, ZS. f. Physik, 24, S. 10, 1924. 
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BoruHe dagegen gibt eine Versuchsmethode an, die uns fiir genauere 
Untersuchungen zweckmissig erscheint. Er beobachtet die Absorption 
in dicken Bleischichten, bis zu 11 cm., wodurch ziemlich grosse Unter- 
schiede in dem Verlauf der relativen ‘Absorptionskurven sich ergeben, 
und unter giinstigen Umstiinden die Feststellung eines Mesothor- oder 
Radiothorgehalts innerhalb weniger Prozente mdglich ist. 

Grundlegend fiir die BorHr’sche Methode ist die Verschiedenheit der 
Absorptionskoeffizienten der harten Gammastrahlung von Radium (, 
Mesothor II und Thor C”. Diese sind nach Soppy und Russe.’ 


MsTh II 


Aluminium. ..... a= 0.119 0.092 
eres a= 0. 0.62 0.46 


Untersucht man also ein gammastrahlendes Priparat durch Ver- 
gleich mit reinem Radium, ergibt sich, dass das Radiumiaquivalent mit 
steigender Bleifilterung bei eventuellem Mesothorgehalt der Probe ein 


Sinken, bei Radiothorgehalt dagegen ein Steigen aufweist. Man hat Ui 
aber im allgemeinen mit einer Mischung der verschiedenen Strahler zu nm 
Bi 
Radium-Familie Strahlen Thoriumfamilie T? Strahlen P 
Radium (Ra) 1560 a ap Mesothor 1 (MsTh I) 6.7 a 
Tl 
Vv 
Radiumemanation (Radon) -3.825 d Mesothor 2 (MsTh II) 5.95 h py 
| | 
Y 
Radium A 3.05 m a Radiothor (RdTh) 19 a as R: 
v R 
Radium B 26.8 m By Thorium X 3.64 d « 
| 
A 
Radium C (RaC) 19.5 m asy Thoriumemanation 54.5 8 a 
99.96 % y 0.04 % 
Rac‘um C’ \ ca. a Thorium A 0.14 s 
_Radium ©” Ls2m { 
D ca. 16 ,a Thorium B 
Radium E 4.85 d Thorium C | 
“a B; 65 % h 
Radium F (Polonium) 136.5 d a 35% « Thorium C’ ca.10-% 3) b 
Radium G (Bleiart) c” /(ThC”) 
Ye q 
Thorium D (Bleiart) 
1 F. Soppy u. A. S. RUSSEL, Phil. Mag. 21, S. 147, 1911. L 


2 T bedeutet hier die Halbierungszeit. 
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rechnen. Es enthalten nimlich die Mesothorpriiparate fast stets be- 
trichtliche Radiummengen und nur ganz neu hergestellte solche sind 
radiothorfrei. 

Das Entstehen von Radiothor aus Mesothor geht aus obenstehender 
Tabelle hervor. 

Die Gammastrahlung eines Mesothorpriparates ist durch den rela- 
tiven Gehalt der langlebigen Elemente MsTh I und RdTh bedingt, denn 
infolge des raschen Zerfalls der Zwischenprodukte MsTh II und der spi- 
teren Elemente der Zerfallsreihe ist der Gehalt der betreffenden Gam- 
mastrahler MsTh II bzw. ThC” den vorhandenen langlebigen Elementen 
praktisch genommen proportional. Das Radiumiquivalent eines neu 
hergestellten Mesothorpriparates verindert sich, bei einer Filterung von 
etwa 5 mm Blei gemessen, mit der Zeit wie es Fig. 1 (siehe Seite 125) 
veranschaulicht. Zu diesen Angaben mége auch noch die folgende 
Isotopentabelle beigefiigt werden. 


enth. als Dominante das bek. Element Uran. 
Th, RdTh, lo, UX,, RdAc. . Thorium 
Bi, RaE, RaC, ThC, AcC. . , Wismut. 


Pb, RaG, RaD, ThD, AcD, 
RaB, ThB, AcB Blei. 


Tl, RaC”, ThO”, AcC”. ... Thallium. 


Po = RaF, RaA, ThA, AcA, 
RaC’, ThC’, AcC’. . . . enthalten kein bisher bekanntes nichtradioaktives Element, stehen 
dem Tellur als nichsthomologem nahe (Atomnummer 84). 


RaEm, ThEm, AcEm .. . . enthalten kein bisher bekanntes nichtradioaktives Element, stehen 
dem Xenon nahe (Nr. 86). 


Ra, MsTh I, ThX, AcX . . . enthalten kein bisher bekanntes nichtradioaktives Element, stehen 
dem Barium als nichsthomologem nahe (Nr. 88). 


Ae und MsTh IT enthalten kein bisher bekanntes nichtradioaktives Element, stehen 
dem Lanthan als naichsthomologem nahe (Nr. 89). 


Pa, UX,, UZ enthalten kein bisher bekanntes nichtradioaktives Element, stehen 
dem Tantal als naichsthomologem nahe (Nr. 91). 


Da eine Trennung von Radium und Mesothor durch chemische Ope- 
rationen wegen der Isotopie nicht méglich ist, und da die thoriumhaltigen 
Erze immer Radium enthalten, ist es sehr schwer, radiumfreies Mesothor 
herzustellen. Die Produzenten von technischen Mesothorpriparaten ge- 
ben fiir frisch hergestellte Priparate im allgemeinen 20—30 % Radium- 
gehalt an. 

Die bei den vorliegenden Untersuchungen verwendeten Strahlungs- 
quellen waren: 


1 Die angegebenen Certifikate beziehen sich auf die von dem Physikalischen 
Laboratorium des Radiumhemmet ausgestellten. 
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1. Der Radiumstandard des schwedischen Staates von 7.36 mer 
Radiumelement. Das Priparat ist von Madame als sekundarer 
Standard No. 7 i. J. 1913 hergestellt und von Meyer, Curre und RutTHek- 
FORD untersucht worden. 

2. Ein von einer schwedischen Firma, AB. Kolm, i.J. 1913 aus 
dem Mineral Kolm hergestelltes Radiumpriparat von 3.35 mgr Radium- 
element (Certifikat No. 3). 

3. Praparat der Lieferung A, 2 (Buchler u. C:0, Braunschweig, 1913, 
Certifikat No. 17) 11.03 mgr Ra-El. 

4. Praparat der Lieferung B, 1 (Buchler u. C:o, Braunschweig, 1916, 
Certifikat No. 28) 7.15 mgr Ra-El. 

5. Praparat der Lieferung B, 5 (AB. Malmindustri, 1917, Certifikat 
No. 39) 28.04 mgr Ra-El. 

6. Priaparat der Lieferung C, 2 (Montan Verkaufs-Amt, Wien, 1918, 
Certifikat No. 58) 9.97 mgr Ra-El. 

7. Praparat der Lieferung C, 5 (Montan Verkaufs-Amt, Wien, 1918, 
Certifikat No. 61) 24.21 mgr Ra-El. 

8. Praparat der Lieferung D, 10 (Radium Belge, 1925, Certifikat 
109) 9.95 mgr Ra-El. 

9. Praparat der Lieferung D (Radium Belge, 1925, Certifikat No. 
151) 6.51 mgr Ra-El. 

10. Praparat 50 J 1 des »Konung Gustaf V:s Jubileumsfond» (Ra- 
dium Belge, 1928, Certifikat No. 2001), 50.84 mgr Ra-El. 

11. Versuchspraparat des »Konung Gustaf V:s Jubileumsfond» (Ra- 
dium Belge, 1928), 8.52 mgr Ra-El. 

12. Neu hergestelltes, technisches Mesothorpriparat mit einem Ra- 
diumiquivalent von 1.20 mgr Ra-El. (mit Standardapparatur gemes- 
sen). 

13. Radiothorfreies Mesothorpriparat mit einem Radiumaquiva- 
lent von 2.65 mgr Ra-El. (wie 12 gemessen) 0.66 mg Mesothor enthaltend. 

14. Radiothorpraparat mit einem Radiumiquivalent von 1.40 mgr 
Ra-El. (wie 12 gemessen). 


Bei der hiesigen Standardapparatur fiir gewohnliche 7-Strahlenmes- 
sungen' hat die Jonisierungskammer eine Wandstarke von 1 cm Zink, 
was in der Hauptsache aquivalent mit 0.5 cm Blei sein diirfte. 

Die Praparate 1 bis 9 diirften unter allen Umstiinden als nur radium- 
enthaltend angenommen werden kénnen, da Aktivitaitsmessungen in 
Zeitintervallen von 5—10 Jahren keine merkbaren Verinderungen ge- 
zeigt haben. Die Praparate 10 und 11 waren 1:/, Jahre vor dem Versuche 
von Radium Belge eingekauft. No. 11 war durch Lésen, Auskochen und 


1 Vergl. Acta Rad. 11, S. 649, 1930. 
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nachherigen Aktivititsanwachsbestimmungen gepriift worden, ohne dass 
wir ein Vorkommen von Mesothor konstatieren konnten. Siamtliche 
diese Prijparate enthalten sicher weniger als 2 °{, Mesothor-Radiothor. 

Das Praparat No. 12 war von der Deutschen Gasgliihlicht-Auer- 
Gesellschaft in Berlin (1930) bezogen und sollte nach den Angaben der 
Firma etwa 30 °% Radium enthalten. No. 13 und‘14 schliesslich waren 
aus zwei ca. 15 Jahre alten Meso- ,, 
thorpraparaten hergestellt wor- 
den und zwar in folgender Weise: “ 

0.0112 gr Mesothor-Barium- 
Radiumsulfat wurde in warmer -_ 
konz. Schwefelsiure aufgelést ‘ 
und das Sulfat durch Wasser- a|\ 
zusetzung gefallt. Nach Filtrier- 
ung, Auswaschung und Gliihung S 
wurde dasselbe Verfahren noch SS 
zweimal wiederholt, wobei sich NY 
eine Sulfatmenge von 0.0084 PSI = 
gr ergab. Sodann wurden 0.5 
mgr Natriumkarbonat zugesetzt 
und nach Schmelzen und Di- 
gerierung mit Wasser unldsliche 7h! der zerfallenden (allein) 
Karbonate wegfiltriert und in aa= Wites von aus Mesothor entstehendem Ra- 
Salzsiure gelést. Ein eventueller 
Zusatz von Eisenchlorid mit Am- 
moniak gefallt werden. Das Filtrat wurde nach 3 Wochen nochmals 
in aihnlicher Weise von neugebildetem Radiothor befreit, gekocht und 
mit Schwefelsiure gefallt, und ergab 0.0075 gr Mesothor-Barium-Radium- 
sulfat. (Priiparat No. 13.) 

Aus der ersten Mutterlauge konnte durch Versetzung von Ferrisulfat 
und Fallung mit Ammoniak das Radiothor zusammen mit Eisenoxid 
als 0.0100 gr Substanz erhalten werden. (Priiparat No. 14.) 

Die benutzte Apparatur ist schon friiher in dieser Zeitschrift: be- 
schrieben worden. Im Prinzip dem Borue’schen sehr ahnlich bestand 
aber die Jonisierungskammer, das Elektroskop und die Elektrode aus 
Zinkblech, wodurch die natiirliche Zertreuung auf ein Minimum redu- 
ziert wurde.2 Die absorbierenden Bleischichten waren 3, 5; 7, 9 und 11 


1 R. M. Srevert, Acta Rad. 11, S. 649, 1930. 

* BoTHE macht auch Messungen mit Bleischichten von 0.5—3 em Dicke unter 
Benutzung einer anderen Versuchsanordnung. Er erhalt dadurch, speziel! bei Mesothor- 
Radium-Gemischen, eine charakteristisch gebogene Kurve, die von der weicheren y- 
Strahlung des RaB herriihrt. Da bei unseren Untersuchungen mit Praparatwainden 
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cm., und die Beobachtungen wurden nach folgendem Schema ausye- 

fiihrt: 

Natiirliche Zerstreuung: 
3 em Pb (Bleicyl. JD 

Standard 


7 em Pb (Bleicyl. I + II + II) 


9 cm Pb (Bleicyl. 1+ +I0II+IV) ........ > 
11 cm Pb (Bleicyl. 1+ > 


von sehr verschiedener Wandstirke und sehr verschiedenem Material gerechnet 
werden musste, scheinen uns solehe Untersuchungen weniger zweckmissig. Wir haben 
aber auch versucht, die Ra-Aquivalente fiir die kleineren Filterdicken 0.5 bis 3 em 
anzuwenden. Hierzu wurden unsere gewodhnlichen Gammastrahlenelektroskope benutzt. 
Das Priaparat wurde auf eine Bleischeibe gestellt und mit Bleizylindern mit Deckel 
umgeben. Als Vergleichspriparat diente das oben erwihnte Standardpraparat des 
schwedischen Staates. Die Messungen wurden bis zu 4.5 em Blei, die Elektroskop- 
wandung mit eingerechnet, vorgenommen. Die mit dieser Apparatur fiir einige tech- 
nische Altmesothorpriparate ermittelten Kurven schlossen sich den mit dem anderen 
Instrument erhaltenen nicht ohne weiteres an, was iibrigens auch bei BoTHE’s Unter- 
suchungen der Fall gewesen sein diirfte. Diese Abweichungen erkliren sich aus der 
bekannten, bei Absorptionsmessungen vorhandenen Abhingigkeit der Resultate von 
der Versuchsanordnung. Da weiter bei geringeren Filterdicken der hartende Einfluss 
der eigenen Filterung, wie sie bei medizinischen Praparaten vorkommen, ein recht 
betriichtlicher ist, ziehen wir es vor, alle Filtermessungen mit mehr als 3 cm. Blei 
und mit einem Instrument vorzunehmen. 

Es sei hier gezeigt, was sich ergeben wiirde, wenn man zum Beispiel ein in einem 
Tubus von 0.05 ecm Au eingeschlossenes Praparat mit einem ungefilterten Standard 
vergleichen wollte. Das Gemisch der fiktiven K,- und K,-Strahlung, das Radium 
aussendet (vergl. Kohlrausch), ist mach Durchgang verschiedener absorbierender 
Schichten von folgender Zusammensetzung: 


K, K, 
68.2 % 31.8 % 


0.05 em Au absorbiert 4.4 % von K, und 10.9 % von K,. Der durch die Goldfilterung 
hervorgebrachte Aquivalenzunterschied ergibt sich nach diesen Angaben als folgender 


Dieser Unterschied von 1—2 % vergréssert die Unsicherheit betrichtlich. 

Bei Filterdicken iiber 3 cm ist die Wirkung der Inhomogenitit der Ra-Strahlung 
noch nicht ganz verschwunden. Die Korrektion ist aber klein, ist leicht anzubringen 
und spielt keine wesentliche Rolle. 
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Das bei 2 cm Blei berechnete Radiumiquivalent wurde gleich 1 ge- 
setzt und die entsprechenden Aquivalente bei den anderen Bleischicht- 
dicken relativ zu diesem berechnet. 

Ein Vergleich zwischen reinen Radiumpraparaten muss also, abge- 
sehen von den Versuchsfehlern, in graphischer Darstellung gerade Linien 
geben. Fig. 2—4 zeigen die Resultate von Versuchen mit den als meso- 
thorfrei angenommenen Praparaten No. 1—9. Simtliche Punkte sind 
graphisch in der Weise verbessert, dass ein eventueller Versuchsfehler bei 
der Bestimmung des Wertes bei 3 cm Blei beriicksichtigt worden ist. 


| 
5-15 mgr. 
| 
13 


Am Ende jeder Punktreihe sind die Nummern der verglichenen Pra- 
parate angegeben. Wie ersichtlich sind mehrere Versuche mit denselben 
Praparaten ausgefiihrt. Zudem sind diese bei verschiedenen Eigen- 
filterungen mit dem Reichsstandard und unter sich verglichen worden. 

Es ist hier am Platze, eine Zusammenstellung der méglichen Fehler- 
quellen zu geben. Diese sind in der Hauptsache: 


1. der Versuchsfehler der Zeitangaben; 

2. abweichende Form und Filterung der Probe im Vergleich mit dem 
Standard; 

3. Variationen der natiirlichen Zerstreuung; 

4. Sekundirstrahlung, von verschiedenen Teilen des Apparates und 
der Umgebung herriihrend. 
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Die drei ersten Fehlerquellen sind nur durch peinliche Genauigkvit 
bei den Observationen und der Anbringung des Praparates zu vermin- 
dern, die vierte muss dadurch konstant gehalten werden, dass keine Ver- 
anderung benachbarter grésserer Massen wihrend der Messungen vor- 
genommen wird. 

Um eine Vorstellung von der Grésse der durch die natiirliche Zer- 
streuung notwendigen Korrektionen zu geben, seien folgende Angaben 
iiber die approximativen Ablaufgeschwindigkeiten mitgeteilt: 


Priiparat: Reichsstandard ...... 7.36 mgr Ra-El. 
Gem MH 80 Skalenteile pro Minute 
cewek 1.6 > > > 
Natiirliche Zerstreuung ......... 0.2 > > > 


Kine Berechnung ergab, dass die natiirliche Zerstreuung ungefihr 
25 Jonen pro sek. und cm® entsprach. 
Es ist ersichtlich, dass Fehler in 
der Bestimmung der _natiirlichen 
7 Zerstreuung oder Variationen dersel- 
ben nur bei den Filterdicken 9 und 
11 cm Pb nennenswerte Einwirkungen 
haben kénnen. Ein Versuch, eine Ab- 
hangigkeit derselben, und eine solche 
der ermittelten Radiumaquivalenten 
von der Lage der verschiedenen Blei- 
 sylinder, festzustellen, ergab ein nega- 
+ tives Resultat. 


15 - 50 mgr. Ra. 


” _| Nimmt man an, dass ein Meso- 
tte thorgehalt der Praparate in Fig. 2—4, 
Fig. 4. falls itiberhaupt befindlich, von den 


Versuchsfehlern vorgetaéuscht werden 
kann, darf man den Schluss ziehen, dass radioaktive Verunreinigungen 
in einem Radiumpriiparat nur dann nachweisbar sind, wenn ein oder 
mehrere Punkte ausserhalb der Maximalabweichungen der Kurven der 
Fig. 2—4 fallen. Die prozentualen Abweichungen von der geraden Linie, 
die notwendig sind, um sich ein sicheres Urteil iiber ein etwaiges Vor- 
handensein radioaktiver Verunreinigungen zu bilden, sind in den Figu- 
ren bei jeder Bleidicke angegeben. 

Um einen Ausgangspunkt fiir die Beurteilung der Art solcher Verun- 
reinigungen zu haben, und um den prozentualen Gehalt derselben bei 
einem beliebigen Priparat zu bestimmen, war es aber notwendig, die 
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Kurven fiir radiothorfreies Mesothor und reines Radiothor festzustel- 
len. Wegen des Radiumgehalts des Mesothors kann man die erstere 


Kurve nur durch Berechnung 
konstruieren. Der Radium- 
gehalt des Praparates No. 13 
war indessen recht genau be- 
stimmt, weshalb mit Hilfe der 
abfallenden Kurve des Radium- 
Mesothorgemisches sich der 
Verlauf der Kurve des reinen 
Mesothors (Ay Fig. 5) mit 
ziemlicher Genauigkeit be- 
rechnen liess. Die Radiothor- 
kurve (Ag Fig. 5) wurde mit 
Priparat No. 14 erhalten. Ne- 
ben diesen Kurven sind in 
Fig. 5 die von HAHN und BoTHE 
angegebenen eingetragen. Wie 
ersichtlich, schliesst sich die 
von uns erhaltene Radiothor- 
kurve ziemlich gut an die von 
den genannten Autoren er- 
haltenen an; unsere Mesothor- 
kurve liegt aber erheblich hé- 
her, besonders im Vergleich zu 
der Borue’schen. Der Grund 
dieses Mangels an Uberein- 
stimmung ist schwer zu beur- 
teilen. Méglicherweise ist die 
Verwendung von Zink als Ma- 
terial fiir die Jonisierungskam- 
mer die Ursache. Auch die 
Borue’sche Kurve ist nicht 
direkt ermittelt, sondern aus 
einigen von Hanns Werten 
berechnet worden. BOoTHE 
scheint keine Messungen an 
Praparaten mit bekanntem Ra- 
diumhalt ausgefiihrt zu haben, 
was wohl vielleicht em Grund 
der Diskrepanz sein kann. 


RdTh 


2.00 


© Nach Bothe 


190 


Nach Hahn 
¢ Unsere Werte (direkt 


180 


” » (nach 


ithe 


Ap = direkt ermittelte Kurve fiir reines Radiothor. 
Aj, = durch Berechnung ermittelte Kurve fiir reines 
Mesothor. 
B = typische Kurve fiir technisches Altmesothor. 
C = Kurve in dem kritischen Alter eines reinen 
Mesothor-Radiothorpraparates. 

Das gestrichelte Gebict veranschaulicht die 
Gréssenordnung der Bestimmungsfehler bei 
Praparaten von der Stirke 5—15 mgr Radium- 
aquivalent. 


Es gilt nun, mit Hilfe obiger Kurven die durch Versuche mit einer 
beliebigen Probe erhaltenen Resultate beurteilen zu kénnen. Es ist ein- 
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leuchtend, dass eine solche zwischen den beiden extremen Kurven des 
MsTh und RaTh liegende Kurve auf zwei Weisen hervorgerufen werden 
kann: entweder durch ein Gemisch von diesen Elementen der Thorium- 
familie oder aber durch ein Gemisch derselben mit Radium. 

Durch die fortschreitende Nachbildung von Radiothor in einem neuen 
Mesothorpriiparat geht nimlich die Kurve Ay in Fig. 5 allmahlich in 
einen Zwischentyp, etwa wie die Kurve B, iiber. Es gibt also ein kritisches 
Alter, in welchem ein Mesothorpraparat durch die hier beschriebene 
Methode sich iiberhaupt nur sehr schwer von reinem Radium unter- 
scheiden lisst. (Die berechnete Kurve C in Fig. 5 z.B. gilt fiir eine ra- 
diumfreie Mesothor-Radiothormischung.) Deshalb kénnen wir genaue 


RdTh 
401 7 


100 


3 5. 7 9 11 cm Pb 
MsTh 


Fig. 6. Die Verschiebung der Kurve eines schwachen technischen Mesothorpraparates mit der Zeit t. 


Angaben nur dann feststellen, wenn das Alter der Probe sicher nicht 
innerhalb des kritischen Gebietes liegt. 

Durch mehrere Untersuchungen wihrend einer laingeren Zeit er- 
gaben sich fiir das technische Mesothorpraparat No. 12 die Kurven der 
Fig. 6. Die Wanderung der Kurve durch die wagrechte Linie geht nicht 
sehr schnell; mindestens waihrend einiger Monate ist eine Bestimmung 
des Mesothorgehaltes verhiltnismissig unsicher. Ein Gehalt von c:a 
10 % radioaktiven Verunreinigungen ist aber bei Praparaten von min- 
destens 10 mgr Radiumiquivalent doch unter allen Umstinden leicht 
zu konstatieren. 

Die mit der benutzten Methode erzielten Resultate sind also in fol- 
genden Fallen mit grosser Genauigkeit verwendbar (siehe Borne, loc. cit.): 

1. Zur Bestimmung des Mesothorgehalts von frisch hergestellten 
Radium-Mesothorpriparaten. (Siehe unten Gleichung 5.) 

2. Zur Bestimmung der vorhandenen Mesothor- und Radiothor- 
mengen, vorausgesetzt, dass der Radiumgehalt bekannt ist, wobei sich 
auch das Alter des Praiparates approximativ berechnen lisst. (Siehe 
Gleichung 6.) 
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3. Zur Bestimmung des Radiumgehaltes, wenn das Verhiltnis 
RaTh : MsTh, z. B. durch das Alter des Priparates, bekannt ist. (Siehe 
Gleichung 7.) 

Gibt es keine Aufschliisse der hier erwihnten Art, ist ein positives 
Resultat der Untersuchung doch immer ein Zeichen, dass andere Gam- 
mastrahler als die Zerfallsprodukte des Radiums vorhanden sind. 

Die Berechnungen gehen aus folgender Zusammenstellung hervor: 


Ra MsTh RaTh Mischung 
Ra-Aquiv. bei 
3 em Pb.. Ra M R Ra+M+R 
Ra-Aquiv. bei 
x em Pb.. Ra Ay: M Ar-R Ra+Ay-M+AR-R 
Prozentualer 
Gehalt (bei 
3 em Pb ge- 
messen) = = — = 100 (1) 
Pro Ra+M+R ™™™~Ra+M+R Ra+M+R 
Unterschiede 
der relativen 
Ra-Aquiv. 
gegen 1 .. 0 yu = Aw — 1 Yyr= An—1 y=A—1 (2) 
Das relative Ra-Aquivalent der Mischung bei x em Blei ist 
_ Ra + Ayw-M + Ag-R 
Durch Einsetzen von (1) und (2) in (3) erhalt man 


wobei also y, yy und yg den immer positiv genommenen Ordinaten der Kurven 
der Mischung des reinen Mesothors und des Radiothors bei einer beliebigen Filter- 
stirke entsprechen (also den Kurven Ay und Ag in Fig. 5 entnommen) 
. 100¥ 


Pra = bekannt gibt da pra + Py + PR= 100 mit Hilfe von (4) 


yr—Yu 


Pr = 100 — pra — Pu 


PR Pr 
k(ym— y) + (vr—y) 
=x 166. 
kyu + yr 
(7) 
y 
= 100- 
+ Yr 
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Die Ra-Aquivalente bei 1 cm Zink lassen sich aus den obigen auf 3 em Blei 
bezogenen aus folgenden Angaben berechnen: 


Ra-Aquivalent 1 em Zink fiir reines MsTh = 1.15-M 
> 1 >» > » » RdTh=0.75-R 


Diese Zahlen sind aus unseren Messungen bei 3 cm Blei und mit der Standard- 
apparatur bestimmt worden. 


Im Anschluss an Fig. 2—4 gibt folgende Tabelle die Grosse der pro- 
zentualen Minimalmengen des Mesothorgehalts an, die bei ganz neuen 
Praparaten nach der vorliegenden Methode noch beobachtet werden 
kénnen: 


Ra-Aquivalent % 


Bei Praparaten in einem Alter von mehr als 6 Jahren (vergl. Fig. 1) 
ist etwa dieselbe Genauigkeit zu erwarten. 

Als allgemeines Urteil iiber die hier beschriebene Methode mége 
schliesslich hervorgehoben werden, dass sie unter nicht allzu ungiinstigen 
Verhiltnissen es erméglicht, innerhalb einiger Stunden in sehr bequemer 
und vollig gefahrloser Weise einen Mesothor-Radiothor-Gehalt mit 
praktisch genommen befriedigender Genauigkeit festzustellen. Dabei 
ist doch vorausgesetzt, dass die Radiumiaquivalenz der Probe in dem 
Gebiete 10—50 mgr liegt. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Die Verfasser beschreiben einige Versuche mit einem 7-Strahlen-Absorptions- 
apparat, der nach denselben Prinzipien, wie der von Borue in der ZS. f. Physik, 
24, 8. 10, 1924 beschriebene, gebaut ist. 

Es handelt sich um die Bestimmung eines etwa vorkommenden Radiothor- 
Mesothor-Gehaltes bei eingekapselten Radiumpriparaten, und es wird dargelegt, 
dass diese auf die mit zunehmender Bleifilterung stattfindenden Variationen der 
basierte Methode fiir folgende Zwecke geeignet ist (Borne, 

oc. cit.): 

1. Zur Bestimmung des Mesothorgehalts von frisch hergestellten Radium- 
Mesothorpriparaten. 

2. Zur Bestimmung der vorhandenen Mesothor- und Radiothormengen, 
vorausgesetzt, dass der Radiumgehalt bekannt ist, wobei sich auch das Alter des 
Priparates approximativ berechnen lisst. 

3. Zur Bestimmung des Radiumgehaltes, wenn das Verhiltnis RaTh:MsTh, 
z. B. durch das Alter des Priparates, bekannt ist. 


Ein grosse Reihe von Priparaten, die praktisch gesehen wahrscheinlich 
frei von radioaktiven Verunreinigungen waren, sind untersucht worden, um den 
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Versuchsfehler ganz genau bestimmen zu kénnen. Durch Messungen mit radio- 
thorfreiem Mesothor und reinem Radiothor werden die relativen Aquivalenzkur- 
ven fiir Mesothor bzw. Radiothor ermittelt. An Hand dieser Kurven ist es még- 
lich, die mit einer Probe erhaltene, beliebige Kurve zu beurteilen, und, in giinstigen 
Fillen, die Radiumiquivalent etwa vorhandener radioaktiver Verunreinigungen 
innerhalb weniger Prozente festzustellen. Die Genauigkeit der Bestimmungen ist 
vom Alter des Priparates sehr abhingig; dennoch ist diese Methode in den meisten 
Fillen zur Feststellung nennenswerter Mesothor-Radiothor-Gehalte zweckmissig. 


SUMMARY 


The authors describe some experiments carried out with a y-ray absorption 
apparatus designed on the principles described by Bothe in ZS. f. Physik, 24, p. 
10, 1924. 

The possibility is discussed of determining if any radiotorium-mesotorium 
is present in capsulated preparations, and it is shown that this method, which 
is based on the variation of the radium equivalent with increasing lead filtration, 
is suitable for the following purposes (Borne, loc. cit.): 


1. Determination of the proportion of mesotorium in freshly made radium- 
mesotorium preparations. ' 

2. Determination of the quantities of mesotorium and radiotorium present, 
provided that the proportion of radium is known, and it will then also be possible 
to determine the approximate age of the preparation. 

3. Determination of the proportion of radium when the relation RaTh: 
MsTh is known, e. g. from the age of the preparation. 


A large number of preparations, probably practically free from radioactive 
impurities, have been examined to ascertain the exact margin of error of the 
experiments. The curves for mesotorium and radiotorium respectively were ob- 
tained by measurements with mesotorium free of radiotorium and with pure 
radiotorium. With the assistance of these curves it is possible to estimate the 
relative radium equivalent of any test-result curve and, under favourable cir- 
cumstances, to determine within a few per cent, the radium equivalent of the radio- 
active impurities present. The exactitude of the measurements is highly de- 
pendent on the age of the preparations, but as a general rule the method is still 
reliable for determining the presence of considerable quantities of mesotorium- 
radiotorium. 


RESUME 


Les auteurs décrivent un certain nombre d’expériences faites avec des appa- 
reils absorbateurs de rayons gamma, suivant les principes de l'appareil décrit par 
Bothe dans le ZS f. Physik, 24, p. 10, 1924. 

_ L’article a pour objet la détermination de la présence éventuelle de radiotho- 
tlum-mésothorium dans les préparations encapsulées de radium; il s’est montré 
ue cette méthode, fondée sur les variations de l’équivalence du radium avec 
augmentation des filtres de plomb, est applicable aux déterminations suivantes 


(BorxE, loc. cit.): 
10—310251. Acta Radiologica. Vol. XII. 1931. 
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1. Détermination de la teneur en mésothorium dans les préparations réccn- 
tes au radium-mésothorium. 

2. Détermination des quantités de radiothorium et de mésothorium, a con- 
dition que la teneur en radium soit connue, ce qui permet de calculer approxima- 
tivement l’age de la préparation. 

3. Détermination de la teneur en radium, lorsqu’on connait, notamment par 
lage de la préparation la proportion RaTh:MsTh. 


Les auteurs ont pratiqué l’examen d’un grand nombre de préparations pra- 
tiquement pures de toutes altérations radio-actives, dans le but d’établir rigoureuse- 
ment les erreurs d’expérience. Des mesures de mésothorium absolument dépourvu 
de radiothorium et de radiothorium pur ont permis d’établir les courbes du méso- 
thorium et du radiothorium. A l’aide de ces courbes, il est possible d’apprécier la 
courbe d’équivalence-radium relative obtenue arbitrairement avec un échantillon 
et, dans les cas favorables, de déterminer & quelques % prés l’équivalence-radium 
des impuretés radio-actives existantes. La précision de ces déterminations dépend 
& un haut degré de l’Age des préparations; toutefois la méthode est généralement 
— lorsqu’il s’agit de constater des quantités notables de mésothorium-radio- 
thorium. 
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AUS DER VOLKSHEILSTATTE FUR LUNGENKRANKE IN HELLENDOORN (HOLLAND). 
CHEFARZT DR. B. H. VOS 


ZUR KASUISTIK KONGENITALER KYSTENBILDUNG 
IN DER LUNGE' 


A. Dethmers 


ehemaliger Assistenz-Arztia, zur Zeit Schularztin in Tilburg 


(Tabule XI—XII) 


Am 28. Marz 1930 trat wegen einer angeblich tuberkulésen Lungen- 
erkrankung die 34-jahrige Frau S. geb. T. in die Heilstitte ein. 


Vorgeschichte. Seit dem 5. Jahre, als die Patientin einen Typhus iiberstan- 
den haben soll, hat sie gehustet, ist aber nachher nie ernstlich krank gewesen; nur 
war sie als 12-jihriges Madchen drei Monate zu Hause wegen Riickenschmerzen. 
Sie arbeitete zwei Jahre in einer Fabrik, nachher bekam sie eine Stelle als Dienst- 
midchen; diese Arbeit hat sie gut nachkommen kénnen. Obwohl sie immer huste- 
te, fiihlte sie sich ganz wohl; Auswurf war nicht vorhanden. Als zwei ihrer Schwe- 
stern aber der Lungentuberkulose erlagen, liess sie sich im Jahre 1918 vom Haus- 
arzt untersuchen; derselbe iiberwies sie der Fiirsorgestelle, wo eine Lungenerkran- 
kung angenommen und eine Ruhekur zu Hause verordnet wurde. Leider damals 
keine R6ntgenuntersuchung. Der Husten besserte sich nicht, aber die Patientin 
fiihlte sich vollkommen wohl und nahm nach kurzer Zeit ihre Arbeit wieder auf. 
Zwei Jahre spiter verheiratete sie sich; aus dieser Ehe wurde ein Knabe geboren. 
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett normal. Allmihlich wurde das Wohl- 
befinden gestért: im Oktober 1923 Laparotomie (Exstirpation einer entziindeten 
Tube, Fixierung der Gebirmutter in Antiflexion). Im Okt. 1924 erneute Leib- 
schmerzen: in Lumbalanisthesie wurde eine Ovarialkyste exstirpiert; nachdriick- 
lich wurde betont dass keine Tuberkulose vorlag. Nach der Operation fiihlte die 
Patientin sich wieder gesund, hustete aber noch immer. Erst in den letzten Jahren 
kam etwas Auswurf hinzu, und seitdem hat die Patientin mehrmals hoch gefiebert. 
Wahrend dieser grippeaihnlichen Fieberperioden nahm die Menge des Auswurfs 
immer erheblich zu. Dann und wann sind Anfialle von Dyspnoe vorgekommen. 
Im iibrigen waren das Allgemeinbefinden und der Appetit durchwegs gut; kein 
Gewichtsverlust. Jetzt ist die Patientin etwas miide, sie hustet viel, hat manch- 
mal Kopfweh und Schmerzen in der rechten Brustseite und im rechten Arm. 


Aujnahmebefund. Guter Allgemeinzustand, normaler Kérperbau. Linge 1.60 
m. Gewicht 59.5 kg. Puls und Blutdruck normal. Beiderseits missig geschwollene 


1 Bei der Redaktion am 1. XII. 1930 eingegangen. 
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Unterkieferdriisen. Trachea median: Schilddriise palpabel, nicht vergréssert. Fin- 


ger und Nigel normal. 


Brustorgane: Brustkorb ziemlich breit, nur wenig gew6élbt. Fossae supra-cli- 
viculares eingesunken, ebenfalls die rechte Unterschliisselbeingegend; dieselbe 
schleppt bei der Atmung nach. Lungengrenzen normal beweglich. Uber dem recht- . 


ten Oberlappen starke tympanitische Dimpfung mit Bronchialatmen und Giemen:; 

dazu zahlreiche gross- und mittelgrossblasige Rasselgerausche. Uber der linken 
Lunge und dem rechten Unterlappen leichte Daimpfung mit verschirftem In- und 

Exspirium und sparlichem Rasseln. Herz ohne Befund. Réntgen- 
efund s. u. 


Auswurf: Tagesmenge ca. 60 cc, fader Geruch; keine Schichtung. Tuberkelba- 
zillen werden weder im Ausstrich, noch nach Kulturversuch gefunden. (Methoden: 
Houn und PetraGnant). Spirliche elastische Fasern, keine Echinococcus-Mem- 
brane, keine Haken. 

Pirquet negativ, Mantoux positiv. 


Blutbefund: Beschleunigte Senkung (16/32 mm. Westergren). Weisses Blut- 
bild: 9,500 Leukozyten. Hiimogramm: Kos. 8 %, Stabk. 14 %, Segm. 41 °%, Lymph. 
24 %, Mono 12 %. Eine zweite Blutuntersuchung ergab ungefihr dieselben Zahlen. 
Wassermann negativ. Aus spiter zu erérternden Griinden wurden Echinococcus- 
Reaktionen eingestellt, und zwar die intrakutane Reaktion mit Antigen nach 
CasonI, und die Komplementbindung nach WEINBERG, beide mit negativem Erfolg. 


Temperatur und Harnbefund normal. 
Réntgenuntersuchung der Brustorgane. 


Bild 1: dorsoventrale Aufnahme, und Bild 2: Frontalaufnahme. 


Der ganze rechte Oberlappen, und nur dieser, wird eingenommen von 
lufthaltigen, unregelmiissig angeordneten feinen Ringschatten, jeder fiir 
sich scharf umschrieben. Zwischen denselben weder normales noch in- 
filtriertes Lungengewebe. Einer der Hohlraume zeigt einen Fliissigkeits- 
spiegel. Die Frontalaufnahme zeigt, dass die Ringschatten sich genau 
auf den ganzen Oberlappen beschranken. 

Die anderen Lungenlappen, das Herz, die Mediastinalorgane und das 
Zwerchfell ohne Befund. 

In der Hoffnung, die Deutung der gefundenen Hohlriume zu fordern, 
wurde mittels des von J. LEopoLp Stemens (Neder!. Tijdschr. v. Geneesk. 
1925. Jg. 69. IL. Halfte Nr. 16) angegebenen Instrumentarium eine Li- 
piodolfiillung der Hohlriume vorgenommen. Nach Aniisthesierung der 
oberen Luftwege, der Stimmbiinder und der Trachea wurde die Kaniile 
durch die Stimmritze gefiihrt und, unter Kontrolle von dem Durchleuch- 
tungsschirm in den rechten Hauptbronchus geschoben bis auf die Stelle 
wo der Oberlappenbronchus sich abzweigt. Dann wurde in Trendelen- 
burg und rechter Seitenlage Lipiodol eingespritzt. Bild 3 (dorsoventrale 
Aufnahme) und Bild 4 (Frontalaufnahme) zeigen, dass fast simtliche Hohl- 
riume einen Teil des Lipiodols aufgenommen haben; das Lipiodol zeigt 
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iiberall einen horizontalen Spiegel. Das grosse Quantum (80 cc) des ein- 
gespritzten Lipiodols wurde anstandslos ertragen. 

Verlauf. Die Patientin wurde noch kurze Zeit nachher beobachtet. 
Die Temperatur blieb normal, die Menge des Auswurfes verringerte sich. 
Die Patientin wurde am 19. VI. 30 in gutem Zustande nach Hause ent- 
lassen. 


Zusammenfassend kann man sagen, dass die Diagnose »Lungentuber- 
kulose» mit der die Patientin in der Heilstitte aufgenommen wurde, nicht 
aufrechtzuerhalten war. Zwar hatte die Patientin seit Jahren gehustet, 
aber ihre Arbeitsfihigkeit war trotz zwei grosser Operationen nicht im 
geringsten beeintrichtigt, Tuberkelbazillen wurden im Auswurf nie gefun- 
den, und das Réntgenbild sprach entschieden gegen eine Tuberkulose. 
Auch fiir die Diagnose multilokulirer Echinococcus gab es keine Anhalts- 
punkte: es fehlte in der Vorgeschichte der Umgang mit Hunden; die Pa- 
tientin hatte niemals Blut gehustet; im Auswurf fehlten Membranen und 
Haken und die beiden spezifischen Reaktionen waren negativ; nie Urti- 
karia. Auch war das Réntgenbild mit den zahlreichen luftgefiillten feinen 
Ringschatten von den bekannten Echinokokkenbildern durchaus ver- 
schieden. Es miissten sich schon simtliche Blasen in die Luftwege ent- 
leert haben. Noch abgesehen von der Seltenheit des multilokuliren Echi- 
nokokkus spricht auch das vdéllige Fehlen irgend einer Reaktion in der 
Umgebung der Hohlritume gegen die Annahme eines Echinococcus. 

Erworbene Bronchiektasen des Oberlappens in Form multipler diinn- 
wandiger runder Gebilde in unregelmissiger Anordnung sind meines Wis- 
sens nicht beschrieben. Auch hatte man in solchem Falle doch Rippen- 
fellveriinderungen oder Verziehung der Trachea und des Mittelfells er- 
warten miissen. 

Es bleibt fiir unserem Fall bloss die Annahme einer angeborenen Kys- 
tenlunge iibrig. Wenn auch die Mehrzahl der Fille dieser Entwicklungs- 
anomalie bei friihgestorbenen Kindern beobachtet wurde, so sind doch 
in der Literatur derartige Zustinde bei Erwachsenen beschrieben worden. 
Auf 108 von Koontz (Johns Hopkins Hosp. Bull. 1925. XX XVII 340— 
361) gesammelten Fallen ist */; bei Erwachsenen beobachtet. Von diesen 
waren 25 % doppelseitig, 50 % links-, 25 % rechtsseitig. Zwei Fille be- 
schrieb Mitier (Arch. Surg. 1926, XII 292—405). Es sei auch beson- 
ders hingewiesen auf die von P. FLemminc MOLLER in den Acta Radiolo- 
gica Vol. IX. Fase. 5 (30. XI. 28) verdffentlichte Arbeit iiber angeborene 
Lungenkysten. Ein Fall, der dem unsrigen anscheinend am meisten aihn- 
lich ist, wurde von Dovetas N. Gipson beschrieben (Amer. Journ. Roent- 
genology and Radium Therapy, 1929. XXII Nr. 2). Es handelt sich in der 
Literatur meist um zufallige Sektionsbefunde. Die klinischen Erschemun- 
gen, soweit dariiber berichtet wird, sind Husten, Dyspnoe, Zyanose. Ge- 
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wisse Autoren nehmen als Ursache dieser Erscheinungen an: Herzerwei- 
terung infolge Stérungen im Lungenkreislauf, eventuell in Verbindung 
mit gleichfalls angeborenen Herzfehlern. Die dann und wann auftreten- 
den Verschlimmerungen, mit Fieber und vermehrtem Auswurf sollen auf 
eine erhéhte Disposition des Kystengewebes zu Bronchitis und Bron- 
chopneumonie zuriickzufiihren sein. Die Erklirungen der Aetiologie der 
angeborenen Lungenkysten kénnen zwar in theoretischer Beziehung In- 
teresse beanspruchen, sind aber ebensowenig wie unser Fall imstande, 
die praktische Lésung der Frage wesentlich zu férdern. CoRNELIA DE 
LANGE (Nederl. Tijdschr. v. Geneesk. 1926 Jg. 70, I. Halfte Nr. 24) un- 
terscheidet in aitiologischer Beziehung: 

a. Bronchiektasen, deren Entstehen auf eine fotale Entziindung zu- 
riickzufiihren ist; 


b. Kystenbildung in zum Teil hyperplastischem Lungengewebe; 


c. agenetische Bronchiektasen in hypoplastischen Lungen, an Stellen, wo 
die Alveolen nicht zur Entwicklung gekommen sind. 


Weil im Réntgenbilde der rechte Oberlappen an keiner Stelle normale 
Lungenstruktur zeigt, und die Kysten den ganzen Lappen einnehmen, 
wire unser Fall wohl zur Gruppe c zu rechnen, obwohl der Beweis wegen 
des fehlenden autoptischen Befundes nicht erbracht ist. Es steht aber 
ausser Zweifel, dass wir.es mit emem Fall angeborener Kystenlunge zu 
tun haben; auf jeden Fall ist eine Tuberkulose auszuschliessen. 

Die bis jetzt veréffentlichten und wihrend des Lebens klinisch und 
réntgenologisch diagnostizierten Fille angeborener Kystenlunge sind 
spirlich. In den meisten Fallen waren nur vereinzelte Hohlraume vor- 
handen. Die Seltenheit dieser Fille und das Gelingen der Lipiodolfiillung, 
die den Beweis erbringen konnte dass siimtliche Hohlriume mit den Luft- 
wegen in offener Verbindung stehen, hat uns veranlasst, unseren Befund 
zu veroffentlichen. Der Fall ist nicht nur von theoretischem sondern auch 
von praktischem Interesse, und zwar nicht nur sozial-ekonomisch, son- 
dern auch fiir das eigene Leben der Patientin. Denn fiir keinen Menschen 
ist es gleichgiiltig, zu Unrechten als tuberkulés betrachtet zu werden! 


ZUSAMMENFASSUNG 


In der vorliegenden Arbeit wird der Fall beschrieben einer Frau die mit der 
Diagnose Lungentuberkulose zur Heilstittenbehandlung empfohlen wurde. Auf 
Grund der Réntgenuntersuchung in sagittaler und in frontaler Richtung konnte 
schon vermutet werden, dass es sich um eine kongenitale Kystenbildung handelte, 
und zwar nahmen die Kysten den ganzen rechten Oberlappen ein. Es gelang die 
zahlreichen Kysten durch Lipiodolfiillung zum Anschau zu bringen. 
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SUMMARY 


The author describes the case of a female patient recommended for sanato- 
rium treatment under the diagnosis of pulmonary tuberculosis. Already a roent- 
gen examination in sagittal and frontal projection made it probable that the case 
was one of congenital cystic formations involving the whole of the right upper 
lobe. Filling with lipiodol produced the desired effect of making the numerous 
cysts visible. 


RESUME 


Dans le présent travail, auteur décrit le cas d’une femme entrée dans un sa- 
natorium avec le diagnostic de tuberculose pulmonaire. Par suite d’un examen 
radiologique pratiqué dans le plan sagittal et dans le plan frontal, on put supposer, 
dés lorigine qu’il s’agissait d'une formation kystique congénitale, ayant envahi 
la totalité du lobe supérieur droit. Grace & une réplétion au lipiedel, ces kystes 


purent étre rendus apparents. 
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UN CAS DE SYNDROME DE KLIPPEL-FEIL' 
Par 


A, Jaubert de Beaujeu et E. Bloch (Tunis) 
(Tabula XIII) 


En 1912 Kuippet et Fem attirérent l’attention sur un syndrome com- 
plexe caractérisé: 

a) Cliniquement par: 

1) La briéveté du cou (hommes sans cou). 

2) L’implantation basse des cheveux. 


3) La limitation des mouvements de la téte sur le trone sans symp- 
tome douloureux. 


b) Anatomiquement et radiologiquement par: 

1) Le tassement et la diminution apparente ou réelle des vertébres 
cervicales. 

2) La formation d’un thorax cervical par surélévation de la cage tho- 
racique. 

3) L’existence presque constante d’un spina bifida cervical supérieur. 
Depuis cette époque un certain nombre d’observations nouvelles et d’étu- 
des sur cette question ont été publiées. 

De la lecture attentive des cas rapportés dans la littérature on voit 
que le syndrome de Kuippret-F En est trés souvent accompagné d’autres 
processus pathologiques ou de malformations: torticolis, cypho-scoliose, 
atrophies musculaires diverses, troubles neurologiques et trophiques, ano- 
malies congénitales des membres, affection cardiaque, débilité mentale, 
surdi-mutité ete ..... 

Il peut arriver que les signes fonctionnels (limitation des mouvements 
du cou) et les signes physiques (diminution de longueur de la colonne 
cervicale) soient trés atténués et qu’aucune autre manifestation patho- 
logique ne soit surajoutée, le syndrome de Kutppet-Fetn est alors dans 
toute sa pureté, ces cas sont, du reste, les plus rarement observés. Les 


1 Recu par la Rédaction le 8. XII. 1930. 
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malades sont peu incommodés et c’est par hasard qu’on leur fait remar- 
quer la petite longueur de leur cou, ou qu’il s’apercoivent de la géne légére 
qu ils éprouvent dans les mouvements de la téte. L’observation que nous 
rapportons rentre dans cette catégorie. 


Il s’agit d’une jeune fille Marie Z., agée de 17 ans, appartenant & une famille 
anglo-maltaise de huit enfants. 

Il n’y a rien & signaler dans les antécédents héréditaires, familiaux et person- 
nels, elle a toujours joui d’une bonne santé habituelle, elle a été réglée nor- 
malement. 

Depuis un an elle est employée comme femme de chambre, et fait son service 
sans difficulté. 

Derniérement sa famille a remarqué que sa téte avait une tendance 4 s’enfoncer 
entre les deux épaules et Marie Z., qui n’avait jamais eu l’attention attirée sur son 
cou, a reconnu qu’elle éprouvait une trés petite géne dans les mouvements de grande 
rotation de la téte. 

C’est pour cela qu’elle vient nous consulter. 

L’examen clinique ne donne rien de particulier. 

La briéveté du cou n’est pas trop exagérée, les cheveux descendent un peu 
plus bas que normalement, mais ne couvrent pas la nuque en totalité. 

L’amplitude des mouvements du cou est un peu limitée dans le sens latéral. 

Aucune douleur spontanée ou provoquée ne se manifeste. 

On constate une asymétrie des articulations sterno-claviculaires, & gauche la 
téte de la clavicule est plus haute que de l’autre cété. L’auscultation ne révéle rien 
d’anormal aux poumons, ni au ceeur. L’examen radiologique de la colonne cervicale 
montre les particularités suivantes: 


1) Radiographie de profil: 

L’atlas est soudé & l’occipital, son apophyse épineuse est trés amincie 
et déformée. 

Un disque intervertébral mince le sépare nettement d’un bloc osseux 
comprenant |’axis et plusieurs vertébres sous-jacentes. Cette masse forme 
une vertébre unique, énorme, avec un corps trés allongé et une apophyse 
épineuse trés large. 

Il n’est pas possible de reconnaitre, de profil des traces de métaméri- 
sation et de compter ainsi combien de vertébres sont soudées si intime- 
ment entre elles. 

Au-dessous, aprés un espace clair les vertébres reprennent leur forme 
habituelle. 

2) Radiographie de face: 

a) transbuccale: La partie inférieure de l’atlas est visible. 

Les articulations atloido-axoidiennes sont trés nettes et ont un aspect 
normal. 

L’apophyse odontoide de l’axis est bien dessinée et fait corps avec la 
masse constituant la vertébre unique signalée plus haut. 

Sur cette épreuve on peut cependant reconnaitre la limite inférieure 
de l’axis qui se dessine par une ligne claire discontinue, mais au-dessous 
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on ne peut déceler de trace de métamérisation. Un disque intervertébral 
fait suite & ce bloc et le sépare de la vertébre sous-jacente dont la projec- 
tion est normale. 

b) Sur Pépreuve extra-buccale, on reconnait le bloc homogéne des ver- 
tébres fusionnées, puis une vertébre normale dont les apophyses transver- 
ses sont longues et pseudo-costiformes, enfin les vertébres dorsales avec 
les cétes qui en partent. 

On remarque que les deux premiéres vertébres dorsales ont leurs ares 
postérieurs ouverts, il existe donc un spina-bifida dorsal supérieur. Cette 
derniére radiographie montre de plus une ébauche de thorax cervical. 

En résumé: La colonne cervicale est composée de trois parties: 

1) L’atlas. 

2) Un bloc vertébriforme comprenant des piéces fusionnées parmi 
lesquelles on reconnait l’axis. 

3) Une vertébre normale avec apophyses costiformes précédant la 
premiére dorsale. 

Comme il est impossible de compter le nombre des vertébres qui se 
sont fusionnées, deux hypothéses peuvent étre faites: 

1) On admet que le nombre des vertébres cervicales est réduit, dans 
ce cas le bloc serait formé de l’agglomération de l’axis avec deux ou trois 
autres vertébres 2) ou bien on se base sur la constance du nombre des sept 
vertébres cervicales et l’on considére que cing vertébres y compris l’axis 
se sont fusionnées et agglomérées pour former un seul bloc vertébriforme. 

L’examen radiologique n’a pas montré d’autre déformation impor- 
tante, il n’existe pas de scoliose; un spina-bifida occulta se trouve sur la 
premiére vertébre sacrée, les arcs postérieurs des deux derniéres piéces 
sacrées manquent complétement. Le nombre des vertébres dorsales et 
lombaires est normal. 

Le coeur et les poumons n’offrent rien de particulier & signaler. I] ne 
saurait étre question ici, ni de mal de Port ni de maladie de KuMMEL- 
VERNEUIL dont les signes cliniques et radiologiques sont complétement 
différents. 

En résumé: les anomalies radiologiques constatées sont les suivantes: 
Tassement et agglomération compacte de plusieurs vertébres cervicales. 
Réduction de la colonne cervicale 4 trois piéces osseuses. 

Présence d’un spina-bifida qui est dorsal supérieur au lieu d’étre 
cervical inférieur. 

Existence d’une ébauche de thorax cervical. Le substratum anato- 
mique et radiologique du syndrome de Kiippet-FEIL existe donc an com- 
plet. Ce sont les seules malformations spéciales qui existent. 

Les autres petites déformations: asymétrie sterno-claviculaire, spina- 
bifida sacrés ne sont pas rares et se rencontrent fréquemment chez des 
sujets normaux. 
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Dans ce cas les lésions anatomiques et radiologiques de la colonne cer- 
vicale qui sont considérables n’ont provoqué que des signes physiques et 
des symptémes fonctionnels trés bénins et qui ne paraissent pas en rap- 
port avec le degré de déformation. 

Il est vrai que la lésion peut rester longtemps silencieuse, amener 
ultérieurement des troubles et provoquer des complications tardives 
(StcarD et LERMOYEZ). 

La plupart des auteurs considérent ces lésions comme congénitales, 
certains incriminent la syphilis. 

Fert admet que le tassement et la soudure des vertébres sont produits 
par le spina-bifida supérieur, qui lui-méme serait causé par des troubles 
de développement au cours de la période foetale. Ce cas méritait d’étre 
rapporté parce qu’il constitue un syndrome de KiipPEL-FEI absolument 
pur et complet au point de vue anatomique et radiologique, accompagné 
de signes physiques et fonctionnels trés discrets sans aucun autre syndrome 
clinique surajouté. 


RESUME 


Les auteurs rapportent l’histoire d’une jeune fille de 17 ans chez laquelle un 
syndrome de KiIppet-FEIL a été observé. 

Les déformations et anomalies de la colonne cervicale sont caractéristiques et 
trés importantes, mais on ne trouve aucune des manifestations pathologiques qui 
accompagnent généralement ce syndrome, c’est ce qui fait l’intérét de ce cas. 

Avec Stcarp et LerMoyez, les auteurs font des réserves pour l’évolution ulté- 
rieure des lésions et l’apparition de complications tardives. 


SUMMARY 


The authors report their observation of a Klippel-Feil’s syndrome in a girl 
17 years old. The anomalies and reformations of the spine were characteristic 
and very considerable, but what made the case particularly interesting was the 
total absence of the pathological manifestations usually accompanying this syn- 
drome. In agreement with Sicarp and LERMOyEz, the authors are reserved as 
regards the further evolution of the lesions and the appearance of complications 
at a later period. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Die Verfasser berichten iiber ein 17-jaihriges junges Madchen, bei dem das 
Klippel-Feilsche Syndrom beobachtet worden war. 

Die Deformationen und Anomalien der Halswirbelsiule sind charakteristisch 
und sehr wichtig, man findet aber keine von den pathologischen Manifestationen, 
die das Syndrom gewéhnlich begleiten, und darin liegt das Interesse dieses Falles. 

Gleich Stcarp und LERMoyez aussern die Verfasser sich sehr reserviert iiber 
die weitere Entwicklung der Lisionen und das Auftreten von Spiitkomplikationen. 
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AUS DER RONTGENABTEILUNG DES AKADEMISCHEN KRANKENHAUSES ZU UPSALA 
(VORSTAND: DR. MED. HUGO LAURELL) 


ZWEI FALLE VON RONTGENDIAGNOSTIZIERTEN 
OESOPHAGUSV ARIZEN ! 
R. Hjelm 
(Tabule XIV—XV) 


Bei Untersuchung des Ventrikels und des iibrigen Verdauungs- 
kanals tut der Réntgenologe natiirlich oft klug daran, bei der Dureh- 
leuchtung nebenbei auch die normalweise sichtbaren Organe in Bauch 
und Thorax zu priifen. Insbesondere ist dies anzuraten, wenn die Ven- 
trikeluntersuchung ein negatives Resultat ergibt. 

Hier méchte ich namentlich darauf hinweisen, wie wichtig es ist, 
bei der Ventrikeluntersuchung die Milz nicht zu vergessen, vor allem, 
wenn es sich um Blutungen des Verdauungskanals handelt. 

Es bereitet ja meist keine Schwierigkeiten, die Milz bei geeigneter 
Strahlenrichtung zu beobachten. Manchmal ist sie ohne weiteres auf 
dem Ubersichtsbild des Ventrikels sichtbar, wenn man die Milzgegend 
absichtlich mitaufnimmt. 

Auf der Abteilung in Uppsala ist seit vielen Jahren die Milz stets 
bei Untersuchung des Verdauungskanals gepriift worden. Oft wurde 
hierbei eine Milzvergrésserung beobachtet, die in einzelnen Fallen zu 
der klinischen Diagnose: Portastasis mit Oesophagusvarizen beigetragen 
hat. Bisweilen wurden Versuche gemacht, die Varizen in der Speise- 
rohre direkt durch Réntgen nachzuweisen, aber dies gelang erst ganz 
kiirzlich in zwei Fallen, ‘die ich hier beschreiben méchte. 

Zunichst will ich versuchen, die Ursache der Varixbildung in Speise- 
réhre und Magen an der Hand bekannter und anerkannter Tatsachen 
kurz zu skizzieren. 

Unter normalen Verhiiltnissen leitet die Vena portae das vendése 
Blut aus Darm, Ventrikel und Milz ab. Entsteht ein Hindernis fiir den 
Abfluss durch die Vena portae, so tritt eine Blutiiberfiillung im Porta- 
system ein, da die vorhandenen Kollateralen unter normalen Umstin- 
den eine sehr untergeordnete Rolle spielen. Um die grossen Blutmengen 
fortleiten zu kénnen, die das Pfortadersystem durchfliessen, miissen 


1 Bei der Redaktion am 1. XI. 1930 eingegangen. 
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sich bei Portahindernis die Anastomosen erweitern, und zwar in erheb- 
lichem Masse. Die Portastasis fiihrt auch oft Aszites und stets eine mehr 
oder minder ausgesprochene Vergrésserung der Milz herbei. 

Die Milz, die durch eine kraftige Arterie gespeist wird und normaliter 
ihr Blut praktisch genommen nur durch die Vena lienalis in die Portavene 
entleert, hat nur wenige und unentwickelte Kollateralen und reagiert 
deshalb leicht auf Stasis, unter anderem durch Vergrésserung. Diese 
Kollateralen bestehen in den kleinen Venen, die aus der Kapsel aus- 
treten und durch die Ligamente gehen, welche die Milz mit dem Kolon, 
der hinteren Bauchwand, dem Zwerchfell und dem Ventrikel verbinden. 
Von diesen Venen sind die, welche durch das Ligamentum gastro-lienale 
und das Ligamentum phrenico-lienale verlaufen, die wichtigsten. Die 
beiden letztgenannten Gruppen entleeren sich in die oesophagealen 
Venen, die ihrerseits ihr Blut an eine Reihe mediastinaler Venen und 
an die Venae intercostales abgeben. Diese wiederum entleeren sich 
hauptsichlich in die Venae azygos und hemiazygos. 

Diese oesophagealen Venen sind auch Kollateralen fiir die Venen des 
Ventrikels. Sitzt das Hindernis in der Lebergegend des Portasystems, 
so werden die oesophagealen Venen sowohl von den Ventrikelvenen als 
von den Zwerchfellkollateralen der Milz her belastet. 

Die oesophagealen Venen bilden zwei Plexus, einen perioesopha- 
gealen und einen submukésen. Die Gefisse dieser beiden kénnen sich 
zu bleistiftweiten, gewundenen Varizen erweitern, die hier und da sack- 
formige Anschwellungen haben. Die im submukésen Gewebe gelegenen 
Varizen wolben sich in das Lumen des Oesophagus in Gestalt grésserer 
oder kleinerer schwarzblauer Knoten und Strange vor, die von einer 
meist sehr diinnen Gewebeschicht bedeckt sind. 

Im Ventrikel und auch im Duodenum kénnen gleichartige varikése 
Verinderungen auftreten. 

Bei Portahindernis sind es hauptsichlich die unteren Partien des 
Oesophagus, die auf diese Weise affiziert werden. Bei Stasis in der Vena 
cava sup., z. B. infolge Struma maligna, kénnen die oberen Oesophagus- 
venen auf dieselbe Weise dilatiert werden. 

Es gibt auch varikése Erweiterungen von Oesophagusvenen, die 
eine andere Ursache haben als Stasis im Portasystem und in der Cava 
sup. 
Nicht selten findet man zum Beispiel Oesophagusvarizen bei alten 
Leuten, jedoch hauptsichlich in den oberen Teilen der Speiseréhre. 

Auch einzelne Fille von kongenitalen Oesophagusvarizen sind be- 
schrieben worden, die zu Verblutung gefiihrt haben. 

Es gibt praktisch genommen nur drei Ursachen von Portastasis mit 
Oesophagusvarizen, nimlich: LAENNEC’s Leberzirrhose, Lebersyphilis und 
Portathrombose. 
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Die Gefahr bei Oesophagusvarizen liegt vor allem in ihrer Neigung 
zu Blutung; diese kann manchmal verhingnisvoll werden. Bemerkens- 
wert ist, dass sich die Milz bei diesen Blutungen oft in héchst auffallendem 
Grade verkleinert, worauf CaHN schon 1901 hingewiesen hat. 

Die klinische Diagnose Varixblutung ist mitunter sehr schwer. Man 
gibt als charakteristisch an, dass die Blutung ohne Vorboten und ohne 
vorhergehende dyspeptische Beschwerden eintritt. Dies besagt jedoch 
nicht viel fiir die Diagnose, denn auch eine Ulkus- oder Kanzerblutung 
kénnen bekanntlich unvermutet erfolgen, und andererseits kann auch 
Portastasis dyspeptische Beschwerden verursachen. Die Milzvergrésse- 
rung ist gleichfalls nicht immer ein zuverlissiges Zeichen, denn nach 
der Blutung kann sich die Milz, wie soeben erwihnt wurde, so stark 
verkleinern, dass sie nicht mehr tastbar ist. Die Symptome von Porta- 
stasis kénnen, abgesehen von eventuell auftretenden Blutungen, sehr 
unbedeutend sein. 

Oft werden diese Patienten, wenn Blutung aus dem Verdauungs- 
kanal vorkommt, lange Zeit unter der Diagnose Ulkus behandelt. 

Vermutlich gibt die Mehrzahl der Fille keine deutlichen Réntgen- 
symptome, denn bisher sind nur einige wenige réntgendiagnostizierte 
Fille veréffentlicht worden. In »Fortschritte auf dem Gebiete der Rént- 
genstrahlen» (1928) beschreibt Wotr zwei Fille, von denen einer bei 
Sektion sichergestellt ist. Im Februar 1929 demonstrierte HELLMER 
auf der Tagung des Schwedischen Radiologenvereins einige schéne 
Bilder eines Falles. 

Es ist jedoch wahrscheinlich, dass man Oesophagusvarizen haufiger 
rontgenologisch diagnostizieren wird, wenn die Réntgendiagnostik des 
Oesophagus auf dieselbe Hohe gebracht worden ist wie z. B. die des 
Ventrikels und Duodenums. 


Eigene Fille: 


Fall 1. Eine 48 jahrige Frau ohne Lues in der Anamnese. Vor 6 Jahren 
Gelbsucht, sonst gesund bis zum 21. VIII. 29, wo sie plétzlich dunkles, geron- 
nenes Blut in den Mund bekam. Gleich darauf starkes Erbrechen von Speise- 
resten und dunklem Inhalt, der Blutklumpen glich. Keine Schmerzen. Die kli- 
nische Diagnose lautete in erster Linie auf Ulkus. 

Ende Oktober, also nach der Réntgenuntersuchung, traten Ikterus und 
klinische Zeichen von Aszites hinzu, die allmahlich zunahm. 

Réntgenuntersuchung den 14. X. 29: Zwerchfellkuppen gesenkt. Fornix und 
Corpus ventriculi medialwarts durch eine bedeutlich vergrésserte Milz verschoben, 
deren unterer Pol sich ein paar Fingerbreit oberhalb des Darmbeinkammes befand. 
Im iibrigen keine Veriinderungen an Ventrikel und Duodenum sichtbar. Leber 
verhiltnismissig klein. 

Wegen der Milzvergrésserung und des negativen Ventrikelbefundes wurde der 
Oesophagus im Hinblick auf die Moplichkeit von Varizen untersucht. Die Unter- 
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suchung erfolgte anfangs mit ziem- 
lich diinnfliissiger Kontrastmas- 
se. die von Wor empfohlen wird. 
Die hierbei erhaltenen Bilder 
machten die Diagnose Varizen 
wahrscheinlich, waren aber nicht 
ausreichend. Die Untersuchung 
wurde mit dickfliissigem Gummi- 
kontrast fortgesetzt, wobei die aut 
Tafel 1 und 2 wiedergegebenen 
Radiogramme erhalten wurden. 

Fig. 1 zeigt ein Bild, das in 
dem Augenblick aufgenommen 
wurde, als die Hauptmasse des 
Kontrastmittels den unteren Teil 
der Speiserdhre passierte. Sowohl 
an der vorderen als an der hinteren 
Kontur sieht man rundliche, halb- 
kreisférmige Aussparungen bis zur 
Grésse einer halben Haselnuss. 

Die Figuren 2, 3 und 4 zeigen 
Bilder, die erhalten wurden, nach- 
dem die Hauptmasse des Kontrast- 
mittels die Speiseréhre passiert 
hatte. Reste des Kontrastmittels 
fiillen hier die Vertiefungen zwi- 
schen langen, in der Hauptsache 
lingsverlaufenden, gewundenen 
und kleinknotigen Erhéhungen der 
Speiserdhrenwand aus. Das Lumen 
des kontrahierten, leeren Oesopha- 
gus ist breiter als normal. 

Erneute Untersuchung den 
1. IV. 1930 ergab dieselben Bilder 
wie vorher (Figg. 5 u. 6). Die 
Veriinderungen, welche die Rént- 
genuntersuchungen hiernach fest- 
stellten, waren offensichtlich von 
derselben Art wie in den von WoLF 
beschriebenen Fiillen. 

Die Patientin starb durch 
intestinale Verblutung den 25. V. 
1930. 

Die path.-anatomische Unter- 
suchung verifizierte im grossen und 


Fig. 7. Der Pfeil zeigt auf die Cardia. In der Speise- 
réhre treten vor allem vier lingslaufende, mehr oder 
weniger stark in das Lumen vorspringende Phlebek- 
tasien hervor. Nur eine dieser ist gut mit Gelatine 
ausgefillt. Die Varizen im Fornix sieht man nicht. 


ganzen die klinische Diagnose: Cirrhosis hepatis, hepatitis subacuta exacerbata 
et cholelithiasis. Bei der Sektion fand man eine Lebercirrhose zufolge einer 
chronischen Hepatitis und ausserdem eine akute Hepatitis, weiter Cholecystitis 
chron., Lithiasis ductus choledochi und Oesophagusvarizen. 

Nach Aufschneiden der Speiseréhre und des Magens sah man leicht die er- 
weiterten aber schlaffen submukésen Venen teils in der unteren Hilfte der Spei- 


serdhre, teils im Fornix ventriculi. 


Einer der Varizen an der hinteren Oesopha- 


11—310251. Acta Radiologica. Vol. XII. 1931. 
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guswand zeigte eine blutende ca. stricknadelgrosse Perforationséffnung. Ins- 
besondere beim andauernden Aufblasen des submukésen Venenplexus traten 
die vorher im Réntgenbild beschriebenen bis iiber bleistiftweiten, mit einander 
reichlich anastomosierenden, gewundenen oder rosenkranzartigen Varizen hervor. 
Auch im Fornix fanden sich zahlreiche gegen Cardia konvergierende submu- 
kése und subserése Phlebektasien. Fig. 7 zeigt eine photographische Abbil- 
dung der Speiseréhre und des Magens. Die Varizen sind nur teilweise und unvoll- 
stiindig mit erstarrender Gelatine gefiillt, denn die Injektionsmasse entleerte 
sich reichlich durch die vielen durchgeschnittenen Venen. Man bekommt also 
nur eine unvollstindige Auffassung der im Leben mit Blut strotzend gefiillten 
Varizen. 

Die Leber war etwas vermindert, die Milz dagegen sehr vergréssert und 
reich an Bindegewebe; Linge 24 cm, Gewicht 610 gr. 


Fall 2. Ein 47 jahriger Mann. Gesund bis Okt. 1929, als sich eine leichte 
ikterische Verfirbung der Haut einstellte. Seit dieser Zeit Beschwerden durch 
Hamorrhoiden und ein Gefiihl von Aufgetriebenheit des Bauches. Alkohol- 
missbrauch wird in Abrede gestellt. Wassermann neg. 

Kriftige Korperkonstitution und ziemlich reichliches Fettpolster. Bei der 
Aufnahme ins Krankenhaus im Nov. 1929 leichter Ikterus und Zeichen von 
Aszites. 

Die Réntgenuntersuchung zeigte eine reichliche Menge freier Fliissigkeit im 
Bauch. Die Leber hat ungefihr normale Grésse. Die Milz schien vergréssert 
zu sein, liess sich aber wegen der umgebenden reichlichen Aszitesfliissigkeit auf 
dem Réntgenbild nicht sicher beurteilen. Spezialuntersuchung der Milz nach 
Aufblasen des Kolon wurde nicht vorgenommen. Da also Verdacht auf Portastau- 
ung bestand, erfolgte Réntgenuntersuchung des Oesophagus. Die dabei erhaltenen 
Bilder zeigten Verinderungen derselben Art wie in Fall 1 (Figg. 8, 9 und 10). 


Die von mir erhaltenen Bilder stimmen mit denen iiberein, die 
Wo tr und friiher beobachtet haben. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Wenn Blutung aus dem Digestionskanal vorliegt, aber die Réntgenunter- 
suchung von Ventrikel und Duodenum negatives Resultat ergibt, muss man 
auch auf Oesophagusvarizen untersuchen, vor allem, wenn die Milz vergréssert 
ist und Aszites besteht. Nachdem ein Léffel Kontrastbrei oder Gummikontrast 
die Speiseréhre passiert hat, sieht man in ausgesprochenen Fiillen leicht die in das 
Lumen vorspringenden, anastomosierenden, gewundenen Varizen, da kleine Kon- 
trastreste lange in Vertiefungen und Rinnen zwischen diesen haften bleiben. 
Wenn die Varizen zahlreich und gross sind, ist das spaltférmige Lumen der leeren 
Speiserdhre (sichtbar nach der Kontrastpassage) breiter als normal. 


SUMMARY 


In cases of bleeding from the digestive tube where the roentgen examination 
of the stomach and duodenum gives a negative result, varices in the cesophagus 
should be looked for, especially in cases where the spleen is enlarged, and where 
ascites is present. After a spoonful of contrast emulsion or caoutchouc contrast 
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has passed the cesophagus, the tortuous, anastomotic varices are, in pronounced 
cases, easily seen projecting into the lumen, because little remnants of the contrast 
medium will continue to be lodged in the hollows and grooves between them 
for a considerable while. If the varices are numerous and large, the fissure-like 
lumen of the empty cesophagus, visible after the passage of the contrast medium, 
will be broader than normal. The pictures obtained by the author agree with 
those formely observed by Wo.tr and HELLMER. 


RESUME 


Lorsqu’il existe une hémorragie dans le tube digestif, mais que l’examen 
radiologique de lestomac et du duodénum donne un résultat négatif, on doit 
examiner l’hypothése de varices oesophagiennes, surtout si l’on constate en 
méme temps une hypertrophie de la rate et de l’ascite. Aprés avoir donné une 
euillerée de bouillie de contraste ou de contraste 4 la gomme, on constate, lorsque 
le moyen de contraste a passé l’oesophage, surtout dans les cas prononcés, la pré- 
sence de varices tortueuses, anastomosées et faisant saillie dans la lumiére oeso- 
phagienne, au niveau desquelles de légers résidus du moyen de contraste restent 
longtemps adhérents dans les dépressions et dans les sillons. Lorsque les 
varices sont nombreuses et volumineuses, la lumiére en forme de fente de 
loesophage vide (visible aprés le passage du moyen de contraste) parait plus 
large que normalement. 

Les images radiologiques obtenues par l’'auteur concordent avec celles 
qui ont été antérieurement observées par Wo.F et par HELLMER. 
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AUS DER RONTGENABTEILUNG DES AKADEMISCHEN KRANKENHAUSES ZU UPSALA. 
OBERARZT DR. MED. HUGO LAURELL. 


RONTGENDIAGNOSTIZIERTES INFIZIERTES INTRA- 
PERITONEALES HAMATOM! 


von 


Gésta Grdaberger 


Seit einigen Jahren gehért die Untersuchung akuter und subakuter 
Bauchfille beinahe zur tiglichen Arbeit an der Réntgenabteilung in 
Upsala. Hier hat man auch, vor allem durch LAvuRELLs Studien, eine 
réntgenologische Erfahrung iiber diese Bauchfille gewonnen, die sich 
oft als richtunggebend fiir die Diagnose erwiesen hat, wenn diese klinisch 
unsicher war. 

Ohne niher auf die réntgenologische Diagnostik akuter Bauchfiille 
im allgemeinen einzugehen — beziiglich dieser verweise ich auf Lav- 
RELLS Aufsatz in Svensk Likaretidning »Om akuta bukfall, framfor allt 
fran réntgenologisk synpunkt» — méchte ich in Verbindung mit einem 
kurzen Bericht iiber den Gang der Réntgenuntersuchung in diesen Fallen 
einige Momente hervorheben, die eine entscheidende Rolle bei der Dia- 
gnose eines Falles von intraperitonealem Himatom gespielt haben, den 
zu untersuchen und zu diagnostizieren ich Gelegenheit hatte. 

In der Regel werden zuerst Ubersichtsbilder des Bauches im Liegen 
mit Sekundiirblende aufgenommen. In den Fallen, wo Verdacht auf 
Perforationsperitonitis besteht, wird zunachst mit horizontaler Strahlen- 
richtung durchleuchtet, um zu sehen, ob freies Gas vorhanden ist. Nach- 
dem die Ubersichtsbilder auf Exsudat, abnormen Meteorismus, die Be- 
schaffenheit der Psoaskonturen, das Aussehen der Fettschichten i in den 
Flanken usw. gepriift worden sind, wird die Untersuchung im allgemei- 
nen mit Durchleuchtung in verschiedenen Kérperlagen und ergiinzenden 
Bildaufnahmen, vor allem mit horizontaler Strahlenrichtung, fortgesetzt. 
Bei der Durchleuchtung muss man sich auch stets iiber den Zustand der 
Thoraxorgane unterrichten, eine Orientierung, deren Bedeutung nicht 
genug unterstrichen werden kann. Gewéhnlich wird dann unter Durch- 


1 Bei der Redaktion am 24. XI. 1930 eingegangen. 
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leuchtungskontrolle ein Coloneinlauf vorgenommen, an den sich eine 
Bildaufnahme schliesst. 


Normalerweise befinden sich in den Flanken bekanntlich vier Fett- 
schichten: eine subkutane, zwei intermuskulire — davon eine zwischen 
den Musculi obliqui und eine zwischen Musc. obliq. internus und Muse. 
transversus — sowie endlich eine sub- oder extraperitoneale (siehe Fig. 
1). Die subperitoneale Fettschicht ist dorsal am michtigsten und nimmt 
in ventraler Richtung an Dicke ab. LauRELL hat zuerst darauf hinge- 
wiesen, dass bei retro- und intraperitonealen entziindlichen Prozessen, 
die auf die Bauchwand der Flanke iibergreifen, das Absorptionsvermégen 
des dort befindlichen Fettgewebes fiir Réntgenlicht durch Hyperimie, 
Odeme und andere Entziindungsprodukte deutlich gesteigert werdén 
kann. Hierdurch kann vor allem die subperitoneale Fettschicht weniger 
deutlich oder unsichtbar auf dem Réntgenbilde werden. Bei der Beur- 
teilung von Bildern der subperitonealen Fettschicht muss man sich daran 
erinnern, dass diese gewohnlich erst in der Pubertat ihre volle Entwick- 
lung erreicht hat und dass sie bei alten Leuten wasserreicher wird, wo- 
durch ihr Absorptionsvermégen fiir Réntgenstrahlen dann zunimmt. 


Vor allem aus den bisher nur in einer kurzen Zusammenfassung ver- 
ffentlichten Studien von LAURELL und WESTERBORN iiber die Appen- 
dizitisabszesse geht hervor, dass in Darmteilen, die einem Abszess an- 
liegen, oft ein auffallend reichgezacktes Schleimhautrelief auftritt, ein 
Symptom, das auch im vorliegenden Falle, obgleich es hier wenig aus- 
gesprochen war, zur Stellung der Diagnose beigetragen hat. 

Der vorliegende Fall betrifft einen 47)ahrigen Mann, der am 14. 
August 1929 mit Symptomen von akuter Appendizitis in die hiesige chi- 
rurgische Klinik aufgenommen wurde, nachdem er 12 Stunden krank 
gewesen war. Es wurde sofort Operation vorgenommen und die gangri- 
nése Appendix, die sich im Schnitt darbot, ohne Schwierigkeit entfernt. 
Um das Zékum stand ziemlich reichliche, teilweise stark getriibte Fliissig- 
keit, die bei mikroskopischer Untersuchung keine Bakterien aufwies. 
Diese Fliissigkeit wurde sorgfiltig ausgetrocknet. 


Die nichsten Tage nach der Operation lag der Patient mit subfebriler 
Temperatur, erbrach vereinzelt und hatte Schmerzen im Leib. Dieser 
war stark aufgetrieben und meteoristisch, zeigte aber keine Défense 
musculaire. Eine Ausfiillung oder Resistenz konnte nicht palpiert wer- 
den. Die Anzahl der weissen Blutkérperchen betrug 7,600, darunter 
5,600 polynukleiire. Anzeichen von akuter Animie waren nicht vor- 
handen. Da der Zustand sich nicht besserte, wurde der Patient zur 
Réntgenuntersuchung geschickt, die am 20. 8. 1929 unter der klinischen 
Diagnose Ileus stattfand. 


Roéntgenuntersuchung am 20. 8. 29. (Verf.). 
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154 GRABERGER 
Die Zwerchfellkuppen bewegen sich frei auf berden Seiten. Kein Exsudat 


im Pleurasinus sichtbar. 

Ziemlich ausgesprochener Meteorismus im ganzen Colon. Im Unter- 
bauch zeichnen sich ein paar missig aufgeblahte Diinndarmschlingen 
ab. Untersuchung auf Niveaus erfolgte nicht, da Patient wiederholte 
Darmspiilungen erhalten hatte, zuletzt kurze Zeit vor der Réntgenun- 
tersuchung. 

Bei Kontrasteinlauf fiillten sich Colon und unteres [leum leicht. An 
der Zékumspitze trat ein Fiillungsdefekt hervor, der wahrscheinlich durch 
den invaginierten Appendixstumpf verur- 
sacht war. 

In der rechten Flanke befand sich an der 
lateralen Bauchwand ein mehrere Zentimeter 
breiter, homogener Schatten, der Zikum und 
Colon ascendens in medialer Richtung ver- 
schob. Dieser floss nach oben ohne sichtbare 
. Grenze mit dem Leberschatten zusammen 
_ und reichte nach unten bis dicht unter die 
- Ebene durch die Spinae iliacae ant. sup. 
Die subperitoneale Fettschicht in der rechten 
Flanke trat deutlich hervor. Die Teile von 
Zéikum und Colon ascendens, die an dem 
homogenen Schatten lagen, wiesen keine 
Zeichen entziindlicher Reizung auf. 

Da es héchst unwahrscheinlich war, dass 

Fig. 1. der vollstandig homogene Schatten in der 
Die subperitoneale Fettschicht. Flanke auf mit Fliissigkeit gefiillten Diinn- 


Fettsehicht zwischen muse. obliq. qiirmen, einem Leberlappen oder einer ver- 
int. abdominis und muse. trans. 


abdominis. gessenen Kompresse beruhte, und da auch 
3. Fettsehieht zwischen muse. obliq. die oben erwihnten Entziindungssymptome 

intern. abd. und muse. obliq. ext. 

abd. seitens der Fettschichten und des Dick- 


darms in der Nihe des Schattens vollstin- 
dig fehlten, schien es berechtigt, die Diagnose auf intraperitoneales 
Hdmatom zu stellen. 

Ahnliche homogene Schatten sind allerdings mehrfach bei Aszites 
auf der Abteilung beobachtet worden (LAURELL), aber da sah man auch 
Exsudatschatten im kleinen Becken und anderswo. Dies war hier nicht 
der Fall. 

Da kein zwingender Grund fiir einen Eingriff als vorliegend erachtet 
wurde, beschloss man, sich abwartend zu verhalten. Der Zustand ver- 
schlechterte sich indes rasch; es stellte sich ein beschwerlicher Schlucken 
ein, der den Patienten nur nach Verordnung von Morphin fiir kiirzere 
Zeiten in Ruhe liess. Die Temperatur begann zu steigen und betrug am 
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24. August nachmittags 39°.2 C. Der Patient wurde nun unter der 
Fragestellung Abszess oder Peritonitis erneut zur Réntgenuntersuchung 
geschickt. 

Roéntgenuntersuchung am 24. August 1929 (Verf.). 

Die rechte Zwerchfellkuppe schleppt merklich nach. Kleines Exsudat 
im rechten Pleurasinus. 

Noch immer besteht ein relativer Ileuszustand. Der homogene Schatten 
in der rechten Flanke ist unverdndert. Die 
subperitoneale Fettschicht tritt jetzt nur in 
ihrem kephalen und kaudalen Teil her- 
vor, wihrend der mittlere Teil vollstdindig 
verschwunden ist, so dass der Schatten des 
Musculus transversus ohne Grenze mit 
dem homogenen Schatten zusammenfliesst 
(siehe Fig. 2). Die iibrigen Fettschichten 
der Flanke treten noch deutlich hervor 
(siehe Fig. 2). Bei Einlauf zeigen die 
unterste Ileumschlinge und das Colon 
ascendens an der lateralen Kontur eine 
unbedeutende Gezacktheit. 

Auf Grund der friiher gemachten Beo- _ 
bachtungen und der nun hinzugetretenen 
Entziindungssymptome, vor allem seitens 
der subperitonealen Fettschicht und der 
Pleura, wurde jetzt die Diagnose auf in- 
fiziertes intraperitoneales Hamatom ge- 
stellt. Fig. 2. 

Unmittelbar nach der R6éntgenunter- 1. Die subperitoneale Fettschicht, nur in 

‘ te ° ibrem kephalen und kaudalen Teil 
suchung wurde eine Zihlung der weissen 
Blutkérperchen vorgenommen, deren obliq. int. 
Anzahl nun auf 20,500 gestiegen war, = 3. Fettschicht po obligq. int. 
darunter 17,500 polynukleire. abd. und Muse. obliq. ext. abd. 

Sofortige Operation (Dozent WESTER- 

BORN). Lateralwarts von Zékum ein riesiges Himatom. Es wurden 
ungefahr 2 Liter Koagelmassen ohne ausgesprochenen Geruch und ohne 


makroskopisch sichtbare Eiterbeimischung entleert. Das Himatom liegt — 


intraperitoneal und streckt sich unter die Leber hinauf. Bei mikro- 
skopischer Untersuchung wurden Staébchen und Kokken in den Koagula 
angetroffen. 

Etwas iiber eine Woche nach der letzten Operation wurde der Patient 
gesund entlassen. 

In diesem Fall war die Réntgenuntersuchung zweifellos von ent- 
scheidender Bedeutung fiir die Diagnose. Nicht einmal nachdem durch 
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Réntgen das Vorhandensein einer Ausfiillung in der rechten Flanke 
nachgewiesen worden war, konnte man durch Palpieren daselbst etwas 
feststellen (Dozent WESTERBORN). 


ZUSAMMENFASSUNG 


Der Verfasser beschreibt einen Fall eines klinisch nicht nachweisbaren post- 
operativen allmahlich sekundir infizierten Himatoms nach Appendizitisoperation, 
der unter relativem I[leusbild verlief. Es wurden zwei Réntgenuntersuchungen 
gemacht. Bei der ersten wurde die Diagnose auf intraabdominales Himatom, 
bei der zweiten auf sekundir-infiziertes Hamatom gestellt. Diese Diagnose wurde 
durch die Operation bestiitigt. 


SUMMARY 


The author describes a case of clinically not demonstrable, by degrees secon- 
darily infected hematoma following an operation for appendicitis. The symptoms 
developed were rather those of an intestinal colic. Two roentgen examinations 
were made. The first concluded in a diagnosis of intra-abdominal hematoma, the 
subsequent one established the secondary infection. This diagnosis was confirmed 
by the operation. 


RESUME 


L’auteur décrit un cas d’hématome postopératoire, secondairement infecté 
& la suite d’une appendicectomie, non décelable cliniquement et ayant évolué a 
peu prés comme un iléus. Deux examens radiologiques furent pratiqués. Le pre- 
mier donna le diagnostic d’hématome intra-abdominal et le second celui d’héma- 
tome secondairement infecté. L’opération confirma ce diagnostic. 
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FROM THE ROENTGENOLOGICAL DEPARTMENT, MARIA HOSPITAL, STOCKHOLM. 
PHYSICIAN-IN-CHIEF: AKE AKERLUND, M. D. 


CLOSED PERFORATING ULCER MANIFESTING ITSELF 
BY SUBHEPATIC GAS-BUBBLE!' 
by 
Folke Knutsson 
(Tabule XVI—XVII) 


Most cases of perforating ulcers manifest themselves by a clinical pic- 
ture that does not present any diagnostic difficulties whatever. On the 
other hand it is often difficult to settle the diagnosis in more obscure cases. 
Since roentgen examination was adopted in these acute abdominal cases 
a new valuable roentgenological sign has been added to our diagnostic 
facilities by demonstrating free gas in the abdomen in cases of perforating 
ulcers. This roentgenological phenomenon was first observed by Wir- 
LAND in Germany 1915, and is really nothing but a refinement of the old 
method of establishing by percussion the absence of normal liver dullness. 
The positive finding of this roentgenological sign is almost pathoznomo- 
nic of perforating ulcer while, on the other hand, the absence of free gas 
does not exclude such a possibility. In more than half the number of all 
cases of perforating ulcer free gas can probably be demonstrated in the 
abdomen. From the point of view of differential diagnosis it must be re- 
membered that perforation of any part of the intestinal tract can of course 
give rise to escape of air in the abdomen (perforation of a gangrenous ap- 
pendix, cancer with perforation and so on, but perforation of a duodenal 
or gastric ulcer is incomparably so much more common that for practical 
purposes no heed need be taken to this more general possibility. Nor must 
it be forgotten that free gas may escape into the abdomen for some other 
reason, e. g. by air forcing its way through the female genitalia, a condi- 
tion observed after vaginal lavage. 

A great many different observers have emphasized the great value of 
this roentgenological sign. The technique adopted has been similar on 
all hands. The patient has thus been examined in sitting and left-sided 
reclining position. In so doing the escaped air has collected below the 
diaphragmatic dome and been demonstrated by screening or radiography. 


1 Submitted for publication Jan. 5th 1931. 
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In typical cases the gas collects under both domes of the diaphragm anc 
the gas-bubble can be freely displaced on shifting the patient’s position. 
The diaphragmatic domes make normal excursions on respiration. These 
different signs are of value from the point of view of differential diagnosis 
as against the localised gaseous subphrenic abscess. 

In order to demonstrate a subdiaphragmatic collection of gas the pa- 
tient is generally examined in sitting position. Theoretically, however, 
and as has been pointed out by several authors, left-sided position is prob- 
ably to be preferred for the following reasons. The perforating ulcer is 
generally situated in the bulb or the canalis part of the stomach and on 
left-sided position the gases in the stomach will naturally collect in the 
uppermost part of it, thus canalis and the bulb, and will then with greater 
probability pass out into the free abdominal cavity while, on the other 
hand, the solid and fluid contents of the stomach will collect in the de- 
clive parts, such as the corpus and the fornix. This theoretical argument 
has been verified by experiments post mortem by Darsois and Sope. 
in France. These observers were able to show that on artificially perfora- 
ting the bulb gas most readily forced its way into the abdominal ca- 
vity in a left-sided and supine position of the body and that in prone 
position there was chiefly an escape of fluid from the stomach. 

The absence of demonstrable free gas in the abdomen in cases of per- 
forating ulcers may be due to different factors. 


1. The stomach may have been practically empty, no gas in any ap- 
preciable quantities having escaped through the perforation. 

2. The perforation may immediately have been closed by some sol- 
id substance of the stomach contents. 

3. The perforation may have been closed by immediate contact with 
some adjacent organ. 

4. The perforation may haye taken place gradually during a very 
long time, adhesions having formed in the meanwhile through local peri- 
toneal irritation causing firm adherence between the perforated site and 
liver, pancreas, abdominal wall etc. When finally the outermost layer of 
the stomach wall has perforated, there has either been a wall there for- 
med by the said organs or else a small portion of the stomach contents 
has escaped into a small localised cavity preformed by adhesions. 

5. In the case of the perforation having occurred several days earlier 
and quickly been closed in some way or other, the gas escaped may then 
have become absorbed during the time elapsed before the examination. 
For gases are absorbed fairly slowly and in the case of a larger collection 
of gas some of it may be demonstrated as late as a fortnight later. 


Below will be described two cases, of interest because the perforating 
ulcer was evidenced by a small subhepatic gas-bubble while the roentgen 


e 
ti 
? 
a 
; 
= 
| 
| 
4 


CLOSED PERFORATING ULCER 159 


examination gave negative findings in so far the usual sub-diaphragma- 
tic collection of gas is concerned. 


Case 1. E. I. A., female, aged 25. (Surg. Journ. 1750/1930). 


Has always enjoyed good health. Was taken ill the day before admission with 
persistent pains in the right side just below the costal margin. The pains radiated 
into the small of the back and up to the right shoulder. Vomited a couple of times 
and had rigors. On the day of admission she was a little better with less pain. No 
complaints of micturition or defecation. 

Condition on admission: General condition satisfactory. Nil in lungs or heart. 
Some tenderness over the site of the gall-bladder with some muscular rigidity. 
No findings of any interest on examination of urine and on cystoscopy. 

Cholecystitis is suspected wherefore the gall-bladder is subjected to contrast 
examination under roentgen. The patient was given bile contrast by mouth on 


two consecutive nights, roentgen examination being carried out on the following © 


day. On the radiograms can be seen a dense shadow over the gall-bladder showing 
a circular constriction a little above the fundus causing this to be shut-off as a re- 
cess, scarcely the size of a plum, from the rest of the gall-bladder. Above the con- 
striction which roentgenologically has the character of a pucker formation in the 
very wall of the gall-bladder and which is not apparently occasioned by any adhe- 
sions outside the gall-bladder there is seen a rarefaction barely the size of a pea 
which in pictures in upright position is situated just above the valvular formation. 
Both on films taken in standing position with the patient in different degrees of 
rotation (Fig. 1 and 2) and in reclining position (Fig. 3) this rarefaction appears 
at the same place in the gall-bladder shadow, the »filling defect» being assumed 
due to some cholesterin concretion. It was considered remarkable, however, that 
the density of the concretion could be so slight that even after the gall-bladder 
had emptied itself it could stand out against the liver shadows as a rarefaction. 
(Fig. 4). The gall-bladder emptied itself in a normal manner after a fatty meal. 

As a result of the roentgen findings operation was undertaken (HELLSTROM). 
Incision parallel with the costal margin. Recent adhesions were found around the 
gall-bladder particularly close to the transverse colon. At several places there 
were fibrinous deposits and yellow-white nodules not unlike necrosis of fatty tissue. 
Between the front aspect of the duodenum and the gall-bladder there was a fairly 
firm adhesion. The fundus portion itself of the gall bladder was free from adhesions 
and thin-walled. It was clearly a question of localised peritonitis, the origin of which 
was uncertain. What first came to ones mind was cholecystitis. After packing- 
off with gauze pads the adhesions were freed. No pus was found but here and there 
fibrin deposits. The gall-bladder was moderately dilated, thin-walled and with a 
smooth serous membrane. No stones could be felt. The gall-bladder was enucleated 
subserously. The cystic duct, almost as thin as a probe, was ligated and cut open. 
On opening the gall-bladder it was found to contain dark thick bile but no concre- 
tions. In the gall-bladder was found a circular valvular formation near the fundus 
corresponding to the roentgen finding. 

As the gall-bladder could not supply the explanation of the peritoneal irrita- 
tion the stomach and duodenum were carefully searched for perforation. Such was 
also discovered the size of a knitting-needle on the anterior aspect of the duodenum 
where this had been lying close to the gall-bladder. There was no appreciable in- 
filtration round the perforation. It could scarcely be seen and could only be veri- 
fied by introducing a probe through it. The perforation was closed by three catgut 
sutures. 
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The caecum was inspected and found to be normal. 
A few sutures were put in over the ulcer and the abdomen was closed. 
Uneventful recovery and convalescence. 


Case 2. 0. E. T., male, aged 65 (Surg. Journ. 779/1930). 


Early in the morning of the day of admission patient had been suddenly taken 
ill with sharp pains in the epigastrium after having had a cup of coffee. He at once 
went to the hospital by car. 

Condition on admission: General condition bad, severe pains, marked tenderness 
and rigidity in the epigastrium. 

Patient was examined under roentgen in sitting and dorsal position but no 
free gas could be detected below the diaphragm. On re-examination of the skia- 
grams it will be seen that on a surveying picture taken in supine position a rarefied 
area, quite the size of a pea, can be seen against the liver shadow probably occa- 
sioned by a slight amount of free gas that had escaped through the perforation 
and collected below the liver surface (Fig. 5). 


Immediate operation (HELLSTROM). Incision in the midline. On opening the 
abdomen some fibrinous lymph was found around the stomach and on mobilizing 
the periduodenal tissues one found a slight amount of turbid fluid. On the 
anterior aspect of the duodenum immediately on the distal aspect of the pylorus 
there was a perforating ulcer, the size of about 3 mm. in diameter and with an 
infiltrated area of about the size of a farthing. The ulcer was excised lengthwise 
and closed by one row of deep sutures and one row of sutures through the serosa. 
The abdomen was washed out in the usual way and a drainage tube put in to the 
stomach. Suture. The excised ulcer was crater-shaped and measured 2 x 3.5 mm. 
on the serous side and 8 x 8 mm. on the side of the mucous membrane. 


Uneventful recovery. 


The above described cases are of great interest because of the perfo- 
rating ulcer being in evidence only by a small collection of gas on the under 
surface of the liver, the examination being negative as far a subdiaphrag- 
matic gas-bubble was concerned. It has been a question of so-called closed 
perforating ulcers. By neighbouring organs and peritoneal adhesions the 
gas collection has been localised to a small shut-off cavity where it could 
be roentgenologically demonstrated. True that no roentgenological diag- 
nosis was made before the operation but on reexamination of the skia- 
grams one came to the conclusion that such a diagnosis might have been 
possible, had one only considered the possibility of a local collection of 
gas round the site of perforation. 

In both these cases the escaped gas was evidenced in a peculiarly sim- 
ilar manner by the formation of a small rounded air-bubble, the size of a 
pea. This has apparently been located in a shut-off perforation cavity on 
the under surface of the liver and thus been precluded from passing round 
the lower edge of the liver and rise under the dome of the diaphragm. In 
one of the cases (case 1) the photography was done in supine and standing 
position, a possibility being thereby afforded to verify that the air-bubble 
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had a spherical form. For had the examination been done in one position 
only, the rounded shape might have been explained as a small air-bubble 
on the top of a fluid layer in a shut-off cavity. The air-bubble is therefore 
likely almost completely to have filled up the perforation cavity and only 
been surrounded by a minimal layer of fluid, sufficient for the air collec- 
tion to take the form of a spherical gas- -bubble. 

In addition this case is of interest from the point of view of differential 
diagnosis. In the cholecystographic examination the small gas-bubble 
came to be projected within the gall-bladder shadow, thereby simulating 
a cholesterin concretion. 

On perusing appropriate literature I have been unable to find any 
observation of this nature previously described. This is evidently explain- 
ed by the cut and dry-method of examination with the attention exclu- 
sively directed to the subdiaphragmatic localisation of a gas-bubble. It 
is true that DarBots and SoBEL once examined a stomach for a suspected 
duodenal ulcer and found such a one already perforating. The opaque 
substance passed through the perforation into the peritoneal cavity and 
appeared on the radiograms, besides in considerable quantities below both 
diaphragmatic domes, also locally around the bulb on the under surface 
of the liver. 

The new experience gained by the above related cases clearly shows 
that the present routine technical procedure is insufficient. It is not 
enough to look for a subdiaphragmatic gas-bubble; one should also by ta- 
king surveying pictures in supine position carefully inspect the ducdenal 
region with the view of finding gas located in an isolated shut-off perfora- 
tion cavity. 

Judging from these two cases it is to some extent possible to diagnose 
a closed perforating ulcer by establishing a subhepatic gas-bubble. Natu- 
rally a small collection of gas at this site may be difficult or impossible to 
distinguish from the gas that normally occurs in the small intestine, co- 
lon, stomach and bulbus. Under certain conditions, however, such a dif- 
ferentiation can be made: 

1). On complete absence of meteoric gas in the right hypochondrium 
the gas-bubble in question will be distinctly seen in the clear abdominal 
field, either against the liver, the right kidney or in the adjacent neigh- 
bourhood. 

- 2) Thanks to a suitable amount of gas in the stomach, bulb and in- 
testines it is possible definitely to say that the collection of gas in question 
is situated outside the digestive tract. 

3) Whether this very bubble-like appearance of the gas is of direct 
diagnostic value or whether the gas may adopt any irregular appearance 
according to the shape of the cavity can only be settled by a greater ex- 
perience in the future. 
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4) As is clear from one of the cases (case 1) the gas-bubble may lead 
to a wrong diagnosis of cholesterin stone in the bile-ducts. Such a gas- 
bubble may then on cholecystography project itself within the gall-blad- 
der shadow and simulate a concretion defect, or a solitary cholesterin 
stone, appearing as a rounded rarefaction in a general picture of the ab- 
domen, may also possibly simulate the perforation gas-bubble. 

Although the finding of a subhepatic gas-bubble as a sign of a closed 
perforating ulcer is thus a very delicate and probably also a relatively rare 
occurrence, this sign would nevertheless in certain cases seem to bring 
about greater possibilities for making an exact diagnosis. 


SUMMARY 


The author describes two cases of so-called closed perforating ulcer of partic- 
ular interest by the roentgenological sign of a small rounded subhepatic gas- 
bubble apparently situated in a small perforation cavity; the examination, however. 
was negative in regard to the ordinary subdiaphragmatic gas-bubble. In relation 
with this the possibility is discussed of diagnosing a closed perforating ulcer by the 
presence of such a collection on the lower surface of the liver, if it can be proved 
that it is located outside the digestive tract and unable of being confused with the 
normal meteoric gas collection in stomac or intestine. 

In one of the cases the gas-bubble on cholecystography happened to be pro- 
jected within the gall-bladder shadow leading to the wrong diagnosis of choleste- 
rin stone. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. berichtet iiber zwei Fille von sogen. gedeckter Ulkusperforation, die da- 
durch von Interesse sind, dass sie sich durch eine kleine, rundliche, offenbar in 
einer kleinen Perforationshéhle gelegene subhepatische Gasblase markiert hatten, 
waihrend die Untersuchung auf die gewodhnliche subdiaphragmatische Gasblase 
negativ ausgefallen war. Im Anschluss hieran wird die Méglichkeit erértert, die 
Diagnose gedeckte Ulkusperforation durch eine solche Gasansammlung auf der 
unteren Flaiche der Leber zu stellen, wenn sie nachweislich ausserhalb des Diges- 
tionskanales gelegen ist und nicht mit dem normalen meteoristischen Gas im Ma- 
gen- und Darmkanal verwechselt werden kann. 

In einem der Fille geschah es, dass sich die Gasblase bei Cholezystographie 
im Gallenblasenschatten projizierte und zu der Fehldiagnose Cholestearinstein 
fiihrte. 


RESUME 


L’auteur communique deux cas de perforation dite close d’ulcére, dont l’in- 
térét réside dans le fait que ces deux perforations se sont manifestées par une 
petite bulle gazeuse arrondie siégeant au-dessous du foie et ayant nettement son 
origine dans une petite cavité de perforation; l’examen avait été négatif, touchant 
la bulle gazeuse sous-diaphragmatique habituelle. A ce propos, l’auteur discute la 
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possibilité de diagnostiquer une perforation close grace 4 la présence d’une collec- 
tion gazeuse de cette nature sur la face inférieure du foie, lorsqu’elle est manifeste- 
ment située en dehors du tube digestif et ne peut étre confondue avec les gaz 
météoriques normaux formés & l’intérieur du canal gastrique ou intestinal. 

Dans l’un des cas, la bulle se projetait, au cours de la cholécystographie, 
a V'intérieur de ’ombre vésiculaire et conduisit au diagnostic erroné de calcul de 
choléstéarine. 
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AUS DEM AKADEMISCHEN KRANKENHAUS IN UPSALA, RONTGENABTEILUNG. 
VORSTEHER MED. DR. HUGO LAURELL 


BEITRAG ZUR RONTGENDIAGNOSE INNERER 
GALLENFISTELN' 
Gésta Graberger 
(Tabula XVIII) 


Seit Jahrhunderten sind Fisteln zwischen den Gallenwegen und 
anderen inneren Organen bekannt. Bereits altere Autoren berichten 
iiber zahlreiche bemerkenswerte Faille. So fand ReEaLtpus CotumBus bei 
der Obduktion von Ignatius Loyola drei Gallensteine, die von der Gal- 
lenblase nach der Vena portae perforiert waren. Andere berichten iiber 
Gallenwegsfisteln nach dem Magen, dem Duodenum, dem Colon, der 
Appendix, der Pleura, dem Pericardium, den Harnwegen und dem Ute- 


rus. Gallensteine sind erbrochen und ausgehustet worden, durch die 
Vagina und mit dem Urin abgegangen. Abgesehen von den Fallen, in 
denen Gallensteine auf die eine oder andere Weise den Kérper verlassen 
haben, so dass eine Fisteldiagnose in vivo méglich war, ist die Diagnose 
der inneren Gallenfisteln lange i in der Hauptsache den Pathologen vor- 
behalten gewesen. 

Eine Untersuchung von Rot, SCHROEDER und ScHLOTH an Sektions- 
material hat u. a. ergeben, dass Fisteln zwischen den Gallenwegen und 
irgendeinem Teil des Gastro-Intestinalkanals relativ selten sind. Bei 
10,866 Obduktionen fanden sie nur 43 Fille von inneren Gallenfisteln, 
davon 1 zwischen der Gallenblase und dem Ventrikel, 19 zwischen Gal- 
lenblase und Duodenum, 5 zwischen Ductus choledochus und Duodenum, 
16 zwischen Gallenblase und Colon, 1 zwischen den Gallenwegen und | 
zwischen Gallenblase und Leber. Fisteln zwischen den Gallenwegen und 
dem Duodenum waren also am gewohnlichsten, am nachsthaufigsten 
waren Fisteln nach dem Colon, und an dritter Stelle hinsichtlich der 
Frequenz standen solche nach dem Ventrikel. Ahnliche Verhaltnisse 
zeigt auch eine Zusammenstellung von CourRvoIsIeR und Naunyn. 
Diese fanden bei einem Material von 384 Gallenfistelfillen 108 Gallen- 


1 Bei der Redaktion am 16. I. 1931 eingegangen. 
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wegsfisteln nach dem Duodenum, 50 nach dem Colon und 12 nach dem 
Ventrikel. Jupp und BurpeEn konstatierten unter ihren 153 Fallen 117 
Gallenwegsfisteln nach dem Duodenum, 26 nach dem Colon, 6 nach dem 
Ventrikel und 4 nach Duodenum und Colon. 

Die weitaus gewohnlichste Ursache von Fisteln zwischen den Gallen- 
wegen und dem Gastro-Intestinalkanal ist Cholelithiasis. Bei den 153 
Fallen von Jupp und BurpeEn fehlten Gallensteine in Gallenblase und 
Gallenwegen nur in 32 Fallen, »and undoubtedly in most of these, stones 
were present originally». 

Eine weit geringere Rolle fiir die Entstehung der fraglichen Fisteln 
spielen Ulcus ventriculi und duodeni, was durch nachstehende Litera- 
turzusammenstellung bestiatigt wird. 

In einzelnen Fallen kann ein Ventrikelcancer oder ein primirer 
Gallenblasencancer die Ursache einer inneren Gallenfistel sein. Das 
Material von Jupp und Burpen enthalt nur zwei Gallenfisteln auf 
Cancerbasis; in dem einen handelte es sich um einen primiaren Pyloruscan- 
cer, im anderen um einen primiren Gallenblasencancer. MurcHIsoN 
hat 9 Fille von Fisteln zwischen Gallenblase und Colon gesammelt, 
und in 6 von diesen bestand ein primirer Gallenblasencancer. 

Die Réntgendiagnose einer inneren Gallenfistel wird bekanntlich 
durch das Vorhandensein von Luft oder Ba-Kontrast, eventuell beiden, 
in den Gallenwegen erméglicht. In den weitaus meisten Fallen von 
inneren Gallenfisteln, die “réntgenologisch diagnostiziert worden sind, 


wurde die Diagnose auf Grund von Ba-Kontrast in den Gallenwegen 
gestellt. Der Prototyp fiir die Bilder, die man hierbei erhilt, sind die 
bekannten Bilder bei 


Bariumfillung der Gallenwege nach operativ hergestellter Verbindung 
zwischen den Gallenwegen und dem Verdauungskanal. 


Case beschreibt 1916—1917 zwei Fille von Ba-Fiillung der Gallen- 
blase nach Cholezystenterostomie. In einem dieser Fille traten bei der 
Ba-Fiillung vorher unsichtbare Gallensteine hervor. Ra.pus, Hoss- 
MANN, LENK, WESTPHAL, V. FRIEDRICH, SwaLM & MANGEs und PARADE 
beschreiben Ba-Fiillung der Gallenwege nach derselben Operation. 

Ferzer berichtet iiber einen Fall von Ba-Fiillung der Gallenwege 
nach Cholezystoduodenostomie. 

Endlich beschreiben Mattet-Guy & Beavupére in drei Fillen und 
OrtH in einem Fall Ba-Fiillung der Gallenwege nach Cholezystogastro- 
stomie. 

Eine Ba-Fiillung der Gallenwege beweist jedoch nicht immer das 
Vorhandensein einer inneren Gallenfistel. Vor bald zwei Jahrzehnten 

12—310251. Acta Radiologica. Vol. XII. 1931. 


nd 
en 
al- = 
er 
ler 
i- 
lie 
in 
en 
se 
™ 
nd 
In, 
al- 
m, 
nd 
en 
er 
se 
N. 


166 GOSTA GRABERGER 


hat GoLDMANN gezeigt, dass Darminhalt in die Gallenwege aufsteigen 
kann, ohne dass eine fistulése Verbindung zwischen den Gallenwegen 
und dem Intestinalkanal vorzuliegen braucht. Nach Cholezystostomie 
konnte er nimlich in der ausfliessenden Galle kleine Kohleteilchen nach- 
weisen, die 24 Stunden vorher per os gegeben worden waren. Von rént- 
genologischer Seite sind relativ zahlreiche Fille von 


Barium-Fillung der Gallenwege iiber die Papilla Vateri 


veréffentlicht worden. In mehreren dieser Fille ist es jedoch fraglich, 
ob die Fiillung wirklich, wie die betreffenden Autoren angeben, iiber die 
Papilla Vater statteefunden hat. 

AKERLUND ver6ffentlichte 1918 einen operativ verifizierten Fall 
von chronischer Pankreatitis mit Bariumfiillung der Amp. Vateri und der 
distalen Teile des Duct. choledochus und pancreaticus. Die Barium- 
fiillung dieser Giinge bezeichnet er als ein Symptom chronischer Pankrea- 
titis und findet eine Stiitze fiir diese Behauptung darin, dass fast die 
Halfte von Cases 15 oder 16 Fallen von sehr deutlicher Ba-Fiillung oder 
sogar Ba-Retention in einer erweiterten Pap. Vateri klinische Symptome 
einer chronischen Pankreatitis aufwiesen. 

SrePHENsoN’ beschreibt 1921 einen Fall von Ba-Fiillung einiger der 
grésseren Gallenwege bei einem Patienten, bei dem fiinf Jahre vorher 
eine Cholezystektomie -vorgenommen worden war, wobei man keine 
Steine in der Gallenblase angetroffen hatte. Dass hier wirklich, wie 
STEPHENSON annimmt, eine retrograde Fiillung der Gallenwege iiber die 
Pap. Vateri vorlag, ist keineswegs vollig bewiesen. Die Fiillung kann auch 
auf einem Duodenalgeschwiir beruht haben, das in die Gallenwege per- 
foriert ist, oder auf einem Gallenstein, der eine Perforation nach dem 
Duodenum herbeigefiihrt hat. 

Beat und Jacopa beschreiben in demselben Jahr einen Fall von 
Ba-Fiillung der grésseren Gallenwege iiber die Pap. Vateri bei akuter 
Pankreatitis mit Abszess. Bei der Operation konnte nichts Patholo- 
gisches von seiten des Ventrikels und Duodenums oder der Gallenblase 
und der Gallenwege festgestellt werden. 

FisHBAvGH' berichtet 1926 iiber einen Fall von Ba-Fiillung der Gal- 
lenblase und Gallenwege. Die Ursache derselben ist trotz der Obduktion 
unklar. Der Obduktionsbericht spricht nur von einer »Tumormasse» 
in der Gegend des Pankreasschwanzes, enthalt aber keine Angaben iiber 
die Art des Tumors oder iiber die Verhiltnisse der Gallenblase und der 
Gallenwege. 

SIGHINOLFI beschreibt 1926 einen Fall von retrograder Ba-Fiillung 
(via Pap. Vateri) des Choledochus, Hepaticus, Cysticus und der Gallen- 


1 Dem Verf. nicht im Original zuginglich. 
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blase bei einem Patienten mit Gallenstein. Da Gallensteine bekanntlich 
die gewohnlichste Ursache innerer Gallenfisteln sind, muss man in An- 
betracht der anamnestischen Angaben und der ziemlich schlechten Bilder 
sagen, dass 8. keineswegs das Nichtvorhandensein einer z. B. im distalen 
Teil des Choledochus gelegenen Fistel bewiesen hat. Eine Operation 
fand nicht statt. 

VENABLES und Briees' beschreiben 1929 zwei Fille von retrograder 
Ba-Fiillung der Gallenwege. In dem einen Falle wurde bei einem Pati- 
enten, bei dem sieben Jahre vorher eine Cholezystektomie unter der 
Diagnose Cholelithiasis + Cholezystitis acuta vorgenommen worden war, 
ein mit Barium gefiillter erweiterter Choledochus beobachtet, der einen 
Stein enthielt, und bei der Operation wurde in der Tat ein eichelgrosser 
Stein etwa 4 cm oberhalb der Ampulle in einem stark dilatierten Chole- 
dochus gefunden. In dem anderen Falle wurde eine Ba-Fiillung von 
Gallenblase und Gallengiingen bei einer 45jaéhrigen Frau festgestellt, bei 
der 4 Jahre friiher eine Colonresektion wegen eines in der linken Colon- 
flexur sitzenden Cancers gemacht worden war, der auf die Curv. maj. 
ventriculi iibergegriffen hatte. Bei der Réntgenuntersuchung vier Jahre 
nach der Resektion konstatierte man ausser den mit Barium gefiillten 
Gallengiingen einen Ventrikelcancer auf der Majorseite, einen normalen 
Bulbus duodeni, eine erweiterte Pars descendens duodeni und eine Ver- 
engung des proximalen Teiles des Jejunum in der Nihe des Fiillungsde- 
fekts im Ventrikel. Bei der Operation zeigte sich, dass der Ventrikel- 
cancer auf Jejunum, Milz und Pankreas iibergegriffen hatte. Uber die 
Ursache der Ba-Fiillung wird gesagt: »Durch den hohen intraduodenalen 
Druck infolge Jejunalverschlusses war es zur Riickstauung in den Cho- 
ledochus und die Lebergallenginge gekommen.» 

Endlich berichtet REImMANN 1930 iiber einen Fall von Ba-Fiillung 
via Pap. Vateri des Choledochus und seiner Verzweigungen sowie des 
Cysticus, nicht aber der Gallenblase. In der Wand des Choledochus 
nahe seiner Miindung in das Duodenum wurde ein kleiner Defekt beo- 
bachtet, der einem Stein entsprechen konnte. In diesem Fall ist die 
Anamnese jedoch so typisch fiir eine Fistelbildung, dass man sich mit 
Recht fragen kann, ob nicht doch eine solche vorlag. Der Fall betrifft 
eine 37jahrige Frau, bei der vor 14 Jahren 4 Jahre lang wiederholt Gallen- 
steinanfalle aufgetreten waren. Nach einem Intervall von 10 Jahren 
traten dann neue Beschwerden auf, die am meisten dem klinischen Bilde 
einer Cholangitis entsprachen. 


Ehe ich zur Beschreibung meiner eigenen Fille iibergehe, will ich 
eine kurze Ubersicht iiber réntgenologisch diagnostizierte Fisteln zwi- 
schen den Gallenwegen und dem Intestinalkanal geben. 


' Dem Verf. nicht im Original zuginglich. 
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Barium-Fillung der Gallenwege bei spontaner innerer Gallenfistel. 


Im Jahre 1917 beschrieb CARMAN einen Fall von diesem Typus aus der 
Mayo-Klinik. Es handelte sich hier um einen Pyloruscancer mit Per- 
foration nach der Gallenblase. 

Bust diagnostizierte 1919 bei einem Patienten mit Beschwerden, die 
auf Gallenstein hindeuteten, eine Fistel zwischen der Gallenblase und 
dem Duodenum. Gleichzeitig mit der partiellen Ba-Fiillung der Gallen- 
blase wurde in diesem Fall auch Gas in der Gallenblase beobachtet. 

Jupp und BurpDEN berichten 1925 iiber die zweite Réntgendiagnose 
einer inneren Gallenfistel in der Mayo-Klinik. Bei Einlauf wurde eine 
Fistel zwischen Colon und Gallenblase konstatiert. Die Ursache dersel- 
ben geht aus der Darstellung nicht mit voller Sicherheit hervor. 

In demselben Jahr stellte HaviiceK bei einem Patienten mit lang- 
jahrigem Gallensteinleiden eine Fistel zwischen Gallenblase und Duo- 
denum fest. 

Im Jahre 1926 wurden zwei Faille von Fistel zwischen Gallenblase 
und Duodenum bei chronischer Gallenblasenerkrankung verdffentlicht: 
einer von & und einer von HAENISCH. 

KANnToR und JAFFIN berichten 1928 iiber zwei Falle von Fistel zwi- 
schen Duodenum und Choledochus; in dem einen handelte es sich um 
Uleus duodeni, im anderen um Gallenstein. 

Martrinotti' konstatierte 1929 eine Fistel zwischen Ductus cysticus 
oder Gallenblase und Duodenum. Ulcus konnte auf Grund eines norma- 
len Bulbusbefundes fiir ausgeschlossen erklirt werden. 

In demselben Jahr wurden zwei weitere Falle von innerer Fistel bei 
Gallensteinleiden beschrieben, namlich einer von Reicu zwischen Gallen- 
blase und Colon, diagnostiziert bei Einlauf, und einer von Gavazzoni & 
Jona zwischen Gallenblase und Duodenum. 

Datsace' beschrieb 1930 einen Fall mit einer Fistel zwischen Gallen- 
blase und Duodenum bei Affektion der Gallenwege. 


Luft oder Gas in den Gallenwegen bei innerer Gallenfistel. 


Weit seltener als der Befund von Ba-Kontrast in den Gallenwegen ist 
die Feststellung von Luft in den Gallenwegen bei inneren Gallenfisteln. 

Auch bei dieser Gruppe hat man Beobachtungen in Fallen gemacht, 
wo eine Fistel auf operativem Wege hergestellt worden war. So konsta- 
tierten MaLLet-Guy & BeaupPérE 1926 in vier Fallen Luft in der Gallen- 
blase nach Cholezystogastrostomie. Dieselben Autoren stellten in einem 
weiteren Falle nach derselben Operation das gleichzeitige Vorhandensein 


1 Dem Verf. nicht im Original zuginglich. 
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von Luft und Ba-Kontrast in der Gallenblase fest. OpiscHaria beschrieb 
1929 einen Fall mit Luft in der Gallenblase nach Cholezystoduodeno- 
stomie. Im gleichen Jahre beobachtete v. FR1EpDRIcH, ebenfalls nach Cho- 
lezystoduodenostomie, eine umfangreiche Fiillung der Gallenwege mit 
Luft. 

Bei spontaner innerer Gallenfistel konstatierte Bust 1919 gleichzeitiges 
Vorhandensein von Gas und Kontrast in der Gallenblase, wie bereits 
oben bemerkt worden ist. 

OxnneELL & Linpstom beschrieben 1929 einen Fall einer Spontanfistel 
zwischen Duodenum und Ductus choledochus mit einer schénen Luft- 
fiillung der Gallenwege, ein Befund, der auch operativ bestitigt wurde. 
In demselben Jahr berichtet v. FRrepRIcH iiber eine Spontanfistel zwi- 
schen Gallenblase und Duodenum mit Luft in Gallenblase, Cysticus, 
Hepaticus und den intrahepatischen Gingen. In beiden Fallen bestand 
chronische Gallenblasenaffektion, im ersteren waren auch Choledochus- 
steine vorhanden. 


Ich gehe nun zu meinem Fall einer Gallenfistel mit Luft und Ba- 
Konstrast in der Leber resp. der Gallenblase iiber. 
Auszug aus dem medizinischen Journal 1648/29. 


70jahrige, unverheiratete Frau. Im Alter von etwa 20 Jahren Nervenfieber. 
Dann im grossen und ganzen bis etwa zum 60. Lebensjahr abgesehen von Migrine- 
anfaillen gesund. 

Seit etwa dem 30. Jahr ab und zu Magenbeschwerden, meist in Form von 
Gasbildungen und Leibschmerzen; keine Durchfiille, keine Ubelkeit. Seit 1921 
gesteigerte Magenbeschwerden in Gestalt eines zeitweise auftretenden Gefiihls 
von Aufgetriebenheit und unbedeutender Schmerzen quer iiber dem Mesogastrium. 
Stuhl abwechselnd breiig und triage. Appetit relativ gut. Kein Erbrechen. Recht 
miide und matt. Aus dem Status am 27. X. 29: 

Allgemeinzustand nicht beeintrichtigt. Fettpolster und Muskulatur fiir das 
Alter normal. Temp. 37.7. Puls 68. 

Bauch weich. Keine deutlich lokalisierte Druckempfindlichkeit. Leber 2 Fin- 
gerbreit unterhalb des Brustkorbrandes in der Mamillarlinie tastbar. Auch die 
rechte Niere palpabel. Milz nicht sicher tastbar. 

Cor o. B. Blutdruck 230/100 mm Hg. 


Untersuchungen iiber eine eventuell vorhandene Leberschidigung 
wurden nicht vorgenommen. Eine Operation fand nicht statt. 
Rontgenuntersuchung am 30. 10. 1929. 


Der Ventrikel zeigte keine sicheren Veranderungen. Bei Untersuchung 
des Bulbus duodenit wurde ein ungefaihr dattelkerngrosser Kontrastfleck 
beobachtet, der vorn auf der unteren Flache der Leber deutlich in der 
Gallenblase lag. Ab und zu konnte man sehen, wie sich die Gallenblase 
durch Zufuhr von Kontrastbrei aus dem Bulbus duodeni erheblich ver- 
grosserte. Einige Augenblicke spiiter zog sie sich zusammen und ent- 
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r leerte einen grossen Teil ihres Inhalts wieder in den Bulbus. Hierauf bec 
seal passierte der Kontrastbrei durch das Duodenum hinab. Es war also ren 


a klar, dass eine Fistel zwischen Duodenum und Gallenblase bestand (fig 1). de 


er 

wei 

hie 

ger 

Kinige Tage spiter wurde das Vorhandensein einer Fistel zwischen nu 

Duodenum und Gallenwegen restlos bewiesen. Bei Gallenblasenunter- in | 

suchung, die in gewohnlicher Weise nach Tetrajodphenolphtaleinzufuhr rur 

per os erfolgte, zeigte sich, dass sich die Gallenblase nicht fiillte, dass leic 

sich aber Lujt in den Gallenwegen befand (fig. 2). Diese liess sich sehr 40° 

leicht entfernen. Man brauchte die Patientin nur auf die rechte Seite zu 37. 

legen, so verschwand die Luft aus der Leber. hat 

Die réntgenologische Diagnose einer inneren Gallenfistel war in die- Ma 

sem Fall eine grosse Uberraschung fiir den Kliniker, der kein Gallenwegs- zw 

leiden und noch weniger eine Gallenfistel vermutet hatte. De 

Pre 

a Die inneren Gallenfisteln sind meist eine spite Komplikation von ein 

i Cholelithiasis, und man findet deshalb in der Anamnese gewohnlich lang- ger 

‘ wierige und schwere Symptome von Gallenwegserkrankungen: Gallen- tet 

steinschmerzen, Ikterus, Schiittelfrost und Fieber. Auf eine Attacke mit 19] 

oft sehr schweren derartigen Symptomen folgt eine Periodeanscheinend bru 


volliger Gesundheit, die viele Jahre anhalten kann. Jupp & BURDEN bei 
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beobachteten bei ihrem Material ein solches freies Intervall bis zu 8 Jah- 
ren. Das Wiederauftreten der alten Symptome kann verschiedene Griin- 
de haben. 

In dem soeben mitgeteilten Fall lag anamnestisch eigentlich nichts 
vor, was auf eine Erkrankung der Gallenwege hingedeutet hiitte. Jupp 
& BurpDEN, deren Symptomzusammenstellung fiir ihre 153 Fille von 
innerer Gallenfistel nachstehend wiedergegeben wird, sagen: »fourteen 
patients did not have colic or jaundice, but complained only of epigastric 
pain accompanied by more or less reflex gastric disturbance». Obgleich 
also bereits friiher auf diesen Sachverhalt hingewiesen worden ist, so ist 
er doch bemerkenswert. 


Symptoms 
Patients 
Common duct obstruction ........4..4.4.-. 36 
7 
Intestinal obstruction caused by stone ........ 1 


In Zusammenhang mit der Symptomatologie will ich noch iiber einen 
weiteren Fall von Gallensteinperforation nach dem Duodenum aus der 
hiesigen medizinischen Abteilung berichten, weil er diagnostisch von 
gewissen Interesse ist. Es handelt sich um eine 65jaihrige Frau (Journal- 
nummer 198/1917), die im September und Oktober 1916 an Schmerzen 
in der Magengrube und Erbrechen im unmittelbaren Anschluss an Nah- 
rungsaufnahme gelitten hatte. Ende Januar begannen nachmittags 
leichte Schiittelfréste und Temperatur aufzutreten, die anfangs bis auf 
40° stieg, aber nach einigen Tagen sank und sich ziemlich konstant auf 
37.4° vormittags und 38.4° nachmittags hielt. Wahrend des Kranken- 
hausaufenthalts (19. II—29. IV. 1917) blieb das Fieber etwa bis Mitte 
Marz bestehen. Dann stellte sich bei der Patienten im Laufe eines Tages 
zweimal Blutbrechen ein, worauf die Temperatur allmihlich verschwand. 
Der Stuhl enthielt wihrend des Krankenhausaufenthalts in fast allen 
Proben Blut. Unmittelbar nach den Blutbrechen bestand einige Tage lang 
eine leicht ikterische Farbung der Sclerae und der Haut. Bei der Rént- 
genuntersuchung, die eme Woche vor der Entlassung stattfand, vermu- 
tete man wegen Deformierung des Bulbus ein Ulcus duodeni. Im Sommer 
1917 besserte sich der Zustand der Patientin sehr erheblich, aber im Fe- 
bruar 1918 wurde sie von einem akuten Ileus befallen. Dieser stellte sich 
bei der Operation als ein Gallensteinileus heraus, verursacht durch einen 
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Konglomeratstein, der wahrscheinlich im mittleren Diinndarm stecken 
geblieben war. Der Stein sah wie ein Abguss der Gallenblase aus, diese 
enthielt keine palpablen Konkremente. 


Bei retrospektiver Betrachtung ist der Verlauf ohne weiteres klar. 
Bemerkenswerte Symptome im Krankheitsverlauf sind die Hiimatemesen 
und die okkulte Melaene in Verbindung mit dem Fieber. 


Endlich sind an der hiesigen Abteilung auch einige Fille von Chole- 
zystoduodenostomie zur Untersuchung gekommen, die Ba-Fiillung der 
Gallenwege zeigten. Nach einer solchen Operation diirften normaliter 
Gas und Speisebrei in die Gallenwege eindringen. Bei geeigneter Lagerung 
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der Patienten kénnen deshalb bei Kontrastpassage Kontrast oder Luft 
oder beides in den Gallenwegen nachgewiesen werden. Die Figuren 3 und 
4 zeigen zwei solche Fille: in dem einen (Fig. 3) fiillten sich die Gallen- 
blase und die intrahepatischen Gallenwege, in dem anderen (Fig. 4) 
die Gallenblase und der Ductus cysticus mit Ba-Kontrast. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Nach einer Literaturiibersicht iiber réntgenologisch diagnostizierte Fille von 
inneren Gallenfisteln berichtet Verf. iiber einen von ihm beobachteten Fall einer 
spontanen inneren Gallenfistel mit Luft in den intrahepatischen Gallenwegen und 
Ba-Kontrast in der Gallenblase sowie iiber zwei Fille von Ba-Kontrast in den 
Gallenwegen nach Cholezystoduodenostomie. 


SUMMARY 


The author, after reviewing the hitherto published cases of internal biliary 
fistule, describes a spontaneous case of this kind, observed by himself, with 
gas in the intrahepatic biliary ducts and barium contrast in the gall bladder, 
as well as two cases of barium contrast in the biliary ducts after cholecysto- 
duodenostomy. 


RESUME 


Aprés une revue générale de la bibliographie sur les cas de fistule biliaire 
interne, diagnostiqués par la radiographie, l’auteur rend compte d’un cas per- 
sonnel de fistule biliaire interne spontanée s’accompagnant de gaz dans, les voies 
biliaires intra-hépatiques, avec contraste au Ba dans la vésicule biliaire; il relate 
également deux cas de contraste au Ba dans les voies biliaires aprés cholécysto- 
duodénostomie. 


Ein Nachtrag zu diesem Aufsatz wird in Heft 3 dieses Vol. publiziert werden. 
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UBER DIE TECHNIK DER MOMENTAUFNAHMEN'! 


von 


A. Bouwers 


(Aus dem Réntgenlaboratorium der N. V. Purirps’ Gloeilampenfabrieken, Eindhoven 
— Holland) 


Zweck der Momentaufnahme ist immer die Vermeidung der Unschirfe 
zufolge der Bewegung des abzubildenden Objektes wihrend der Aufnahme- 
zeit. Ausser dieser Unschiirfe durch Bewegung, im folgenden U, ge- 
nannt, haben wir immer die Unschirfe herriihrend von der Tatsache, 
dass der Brennfleck nicht punktférmig ist. Diese »geometrische Un- 
schirfe» wollen wir mit U, bezeichnen. 

Man kann die Aufnahme immer so einrichten, dass diese letzte Un- 
schiirfe U, beliebig klein wird, denn man braucht dazu bei gegebenem 
Brennfleck den Abstand nur geniigend gross zu wihlen, oder bei gege- 
benem Abstand nur eine Réhre mit geniigend kleinem Brennfleck zu 
verwenden. Dies geschieht dann aber auf Kosten grosser Aufnahmezei- 
ten und vielleicht grosser Bewegungsunscharfe. 

Andererseits wird es immer méglich sein eine Réhre mit gegebenem 
Brennfleck in so kleimem Abstand zu verwenden, bezw. bei gegebenem 
Abstand eine Réhre mit so grossem Brennfleck zu wihlen, dass man die 
Aufnahmezeiten geniigend abkiirzen kann um die Bewegungsunschirfe 
beliebig zu reduzieren. Die geometrische Unscharfe wird aber bei grossem 
Brennfleck oder klemem Abstand entsprechend gross werden. 

Die optimale Bildschirfe entsteht, wenn die Summe beider Un- 
schirfen méglichst klein ist. Wie CHANTRAINE* experimentell gezeigt 
hat, ist die resultierende Unschiarfe tatsichlich annihernd gleich der 
Summe der Teilunschirfen. Ganz allgemein kann man beweisen, dass die 
kleinste Unscharfe erhalten wird, wenn 


U, = 30, . 


oder: die geometrische Unschirfe soll das Doppelte der Bewegungs- 
unschirfe sein. 


1 Bei der Redaktion am 5. Jan. 1931 eingegangen. 
2 H. CHaNTRAINE, Uber den Verstiirkungsschirm bei Lungenaufnahmen, Fortschr. 
a. d. Geb. d. Rontgenstr. 42, 108, 1930. 
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Um diesen Satz zu beweisen, bemerken wir zuerst, dass U, immer 
proportional mit der Aufnahmezeit sein wird, also: 


U, = at, 


worin a eine Konstante ist. 

U, ist proportional mit der Brennfleckbreite, also mit der Wurzel 
aus der Brennfleckoberfliche. Letztere aber soll mit der momentanen 
Belastung proportional sein und diese momentane Belastung muss um so 
grésser sein, je nachdem die Aufnahmezeit kleiner ist. Es ist also die 
Brennfleckoberfliiche mit t umgekehrt proportional und daher die Brenn- 
fleckbreite umgekehrt proportional mit der Quadratwurzel aus t, oder 


Vt 
worin b wieder eine Konstante bedeutet, welche abhingt von den Auf- 
nahmebedingungen, d. h. von den Abstiinden Objekt-Film und Objekt- 
Brennfleck, von der spezifischen Belastbarkeit des Brennfleckes und von 
der fiir die Aufnahme erforderlichen Belastung. 


Es handelt sich jetzt um die Aufstellung der Bedingungen, unter wel- 
chen die Summe der zwei Gréssen U, und U, 


> 
\t 


minimal ist. Diese Bedingung findet man durch Differenzieren nach t: 


oder 


Es muss also in der Tat 2U, = U, sein. 


In Fig. 1 ist U, die Bewegungsunschirfe, U, die geometrische Un- 
schiirfe und U die Summe der beiden unter folgenden Annahmen, welche 
bei einer Lungenaufnahme gelten sollen: 

Die Bewegungsgeschwindigkeit des Objektes sei 5 mm pro Sekunde, 
der Abstand Objekt-Film (etwa die grésste Entfernung) 15 cm, der Ab- 
stand Brennfleck-Film 150 cm, die gesamte Belastung 30 mA-Sekunden 
bei 40 kV.g Spannung, also 1,200 Watt-Sekunden, die spezifische 
Belastbarkeit des Brennfleckes 300 Watt pro Quadratmillimeter und die 
spezifische Belastbarkeit des effektiven Brennfleckes, warum es sich in 
erster Linie handelt, daher 900 Watt pro Quadratmillimeter, wegen der 
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Fig. 1. Optimale Unschirfe bei verschiedenen Aufnahmezeiten fiir Lungenteilchen auf 15 cm vom 
Film bei nicht beweglicher Anode. 


projektiven Verkleinerung des Brennfleckes um einen Faktor 3 bei Ver- 
wendung von Strichfokus. 
Hieraus ergibt sich 


Bei diesen Annahmen wire folgendes zu bemerken: 

Die projektive Vergrésserung von a um etwa 10 % haben wir ver- 
nachlassigt, da sie klein ist gegeniiber der Genauigkeit, mit der wir a 
angeben kénnen. Die spezifische Belastbarkeit des Brennfleckes von 
300 Watt gilt nur fiir Zeiten von der Gréssenordnung von 0.05 bis 0.1 
Sekunden,' aber ist etwas von der Zeit abhingig, wenn nicht eine Dreha- 
node verwendet wird. Sie nimmt dann bei Verkiirzung der Zeit etwas 
zu. Dies wiirde bedeuten, dass die Kurve fiir U ihr Minimum noch bei 
kiirzerer Zeit haben wiirde, aber der Effekt ist erstens gering und besteht 
wie gesagt nicht fiir eine Drehanode, fiir die doch hauptsichlich Uber- 
legungen beziiglich Momentaufnahmen von Bedeutung sind. Bei der 
Drehanode miisste man, um exakt zu sein, damit rechnen, dass die Be- 


1 A. BouweErs, Der Brennfleck einer Réntgenréhre und die Belastbarkeit, Fortschr. 
a. d. Geb. d. Réntgenstr. 40, 284, 1929. 
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lastbarkeit nicht ganz proportional mit der Oberflache ist, sondern etwas 
weniger schnell ansteigt. Auch diesen kleinen Effekt haben wir ver- 
nachlissigt. 

Die angenommene erforderliche Belastung von 1,200 Watt-Sekunden 
ist ungefihr zutreffend bei normalen Patienten und Verwendung von 
Filmen und Folien, wie sie heutzutage im Handel erhiltlich sind. 

Aus der Kurve U geht hervor, dass die minimale Unschirfe also bei 
giinstigsten Bedingungen noch iiber 0.8 mm betrigt, allerdings nur fiir 
Teilchen, welche 15 cm vom Film entfernt sind; fiir plattenniheren Teil- 
chen ist die Unschiarfe natiirlich kleiner. 

Die optimale Aufnahmezeit betrigt ungefihr 0.06 Sekunden. Es 
nimmt jedoch die Gesamtschirfe noch relativ wenig zu, wenn wir die 
Aufnahmezeit bis auf 0.09 Sekunde verlingern. Eine solche Verlingerung 
ist natiirlich 6konomisch, weil man dann mit der Hilfte der Energie aus- 
kommt. Es ist dann ungefiahr 

U, 
wie aus der Figur hervorgeht. 
Praktisch kommt also unser Ergebnis auf folgendes heraus: 
Die geringste Unschirfe hat man, wenn 


praktisch aber darf die Aufnahmezeit so lange gewahlt werden, dass 
U, = U, 


Es ist nun méglich auch die optimale Brennfleckgrésse fiir bestimmte 
Abstiinde abzuleiten. Gehen wir von 


U, = U, (2) 
aus, so finden wir fiir 
U, = DvD, = 0.44 mm. 


Der Brennfleckdurchmesser ist dann 
9 xX 0.44 = 4 mm, 


was einer 9.5 kW-Réhre entspricht, wenn man wie gewohnlich nach 
FRANKE die Kilowatt-Bezeichnung auf 1 Sekunde bezieht und mit 200 
Watt pro Quadratmillimeter rechnet.: Fiir einen Brennfleck-Film-Ab- 
stand von 1 m wiirde mit der jetzigen Empfindlichkeit des photogra- 
phischen Materials die giinstigste Brennfleckgrésse ungefaihr diejenige 
einer 4 kW-Rohre sein. Allerdings nur bei der angenommenen Bewe- 
gungsgeschwindigkeit. Ist diese kleiner, so wahlt man zweckmiissig 
auch einen kleineren Brennfleck. Nebenbei sei bemerkt, dass fiir sehr 
langsam oder nicht bewegende Objekte nur ganz kleine Brennflecke und 
entsprechend kleine Leistungen zweckmissig sind. Ubrigens bedenke 


1 A. BouwErs, Der Brennfleck einer Réntgenréhre und die Belastbarkeit, 1. c. 
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man, dass die berechneten Brennfleckgréssen auch nur fiir die heutigen 
Film- resp. Folienempfindlichkeiten gelten. Sie werden kleiner bei Stei- 
gerung der Empfindlichkeit.* 

Es ist einleuchtend, dass bei Unscharfen wie den oben berechneten 
von scharfer Abbildung nicht die Rede sein kann und es ist auch die 
Schlussfolgerung richtig, dass plattenferne Lungenteilchen mit gewoéhn- 
lichen Roéhren nicht annihernd scharf abgebildet werden kénnen; man 
braucht Réhren mit grésserer spezifischer Belastbarkeit, nicht gréssere 
Belastbarkeit durch entsprechende Brennfleckvergrésserung. Denn es 
geht aus der Kurve U hervor, dass man damit nur an Schiarfe verlieren 
kann. Es kénnten Roéhren mit grésserem Brennfleck als der hier berechnete 
nur Sinn haben, wenn die photographischen Bedingungen (Filme, Ent- 
wicklung usw.) nicht optimal sind. 

Nur Rohren mit hoherer spezifischer Belastbarkeit geben Schirfever- 
besserung. 

Wir berechnen jetzt die optimalen Schirfebedingungen fiir die Ro- 
talix-Réhre,? welche einer stillstehenden Anode gegeniiber, eine 8-mal 
gréssere spezifische Belastbarkeit hat. Wir gehen dazu wieder von den- 
selben Aufnahmebedingungen aus. 


Ug 
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Fig. 2. Optimale Unschirfe bei verschiedenen Aufnahmezeiten fiir Lungenteilchen auf 15cm vom 
Film und Rotalix Réhre. 


1 Anmerkung bei der Korrektur: Schon seit dieser Arbeit diktiert wurde, ist durch 
Steigerung der Folienempfindlichkeit die giinstigste Roéhre auf 1.5 m Abstand von 
9.5 kilowatt auf etwa 8 kilowatt und auf 1 m Abstand von 4 kilowatt auf rund 
3 kilowatt zuriickgegangen. 

2 A. Bouwers, Eine Metall-Réntgenréhre mit drehbarer Anode, Kongressheft 
Fortschr. a. d. Geb. d. Réntgenstr. 1929, S. 103. 
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Fiir ein Lungenteilchen, dass sich mit einer Geschwindigkeit von 5 
mm pro Sekunde bewegt und sich in 15 cm Abstand vom Film befindet. 
ist wieder 


a = 5, 
b= 1 1200 _ 6 045 
9 7200 


Die optimale Aufnahmezeit (Fig. 2) ist etwa 0.03 Sekunden (1), wahrend 
die gesamte Unschiirfe fiir diese angenommenen Verhiltnisse etwa 0.4 
mm betrigt. Eine Verlingerung der Aufnahmezeit bis 0.05 Sekunden 
(2) ist praktisch zulassig. 

Die mittlere Unschirfe ist natiirlich kleiner als 0.4 mm und betragt 
etwa 0.2 mm. Sie ist also ungefihr von derselben Grésse wie die Un- 
schirfe der Verstiirkungsfolien wegen der Korngrésse, welche sich zwi- 
schen 0.15 und 0.30 bewegt.' 

Wir kénnen jetzt die giinstigste Brennfleckgrésse fiir eine Rotalix- 
Réhre bestimmen, denn es ist die geometrische Unschirfe U, = 0.22 
mm und deshalb die Brennfleckbreite etwa 

9 <X 0.22 = 2mm. 


Sie wiirde bei sich nicht-bewegender Anode etwa einer 2.5 kW- bis 3 kW- 
Roéhre entsprechen. Diese Grosse ist fiir den Brennfleck der Rotalix- 
Roéhre tatsichlich gewihlt worden. 

Es sei noch bemerkt, dass mit der Verbesserung der Schirfe nicht 
eine proportionale Verbesserung des physiologischen Schirfe-Eindrucks 
erreicht wird. Letztere ist aus verschiedenen Griinden nimlich viel 
grosser. 

Es mag jetzt auch die Frage, welche von CHANTRAINE? in der oben- 
zitierten Arbeit beantwortet wurde, ob man jetzt nicht vorteilhafter 
ohne Folien arbeiten wiirde, angeschnitten werden. 

Es sei der Verstiirkungsfaktor k, d. h., dass wir ohne Folien eine k- 
fache gesamte Energie fiir die Aufnahme brauchen. Es sei weiter U die 
Unscharfe U, + U,, insoweit sie nicht von den Folien herriihrt, und U; 
die Folien-Unschirfe. Die Summe 


U+U; 
ist dann entscheidend fiir die Bildschirfe. Die neue Unschirfe bei Weg- 


lassen der Folien sei pU; dann ist das Kriterium fiir eine Verbesserung 
der Bildschirfe durch die Folien: 


Bei optimaler Bildschirfe wird das Verhiltnis zwischen geometrische 
— und Bewegungs-Unschirfe nach Weglassen der Folien dasselbe sein 


H. CHANTRAINE, c. 
CHANTRAINE, |. c. S. 114. 
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wie mit Folien, also die neue geometrische Unschirfe pU,, die neue 
Bewegungsunschirfe pU, sein. Das bedeutet aber eine p-malige Ver- 
langerung der Aufnahmezeit und eine p*-malige Vergrésserung der Brenn- 
fleckoberfliche, bezw. Réhrenbelastung, insgesamt eine Energievermeh- 
rung um einen Faktor p*. Dieser Faktor muss dem Verstiirkungsfaktor 
gleich sein, also 


p=\k. 


Unser Kriterium fiir den Nutzen der Folien lautet also nach (3) 


Setzen wir 
k = 8, 


was ungefiihr der Praxis entspricht, so erhalten wir die Bedingung 


U,<U. 


Bei einem Verstirkungsfaktor 8 wird eine Folie zu empfehlen sein, so 
lange die Folienunschirfe kleiner ist als die Unschirfe aus anderen Griinden. 

Vorlaiufig wird also auf Grund obiger Unschirfebestimmungen sogar 
bei Verwendung der Drehanodenréhre wenigstens fiir plattenferne Teil- 
chen und fiir diejenigen mit grésster Geschwindigkeit die Folie nicht 
entbehrt werden kénnen. CHANTRAINE kommt zu einer Schlussfolgerung 
in demselben Sinne. 

Schliesslich noch eine Bemerkung iiber die Apparatur. Wo die op- 
timale Aufnahmezeit bei Verwendung der Drehanode also mit ziem- 
licher Genauigkeit festliegt (ein gewisser Spielraum muss schon selbst- 
verstandlich mit Riicksicht auf Dickenunterschiede der Patienten vor- 
handen sein), wire eine Hochspannungsquelle erwiinscht, welche die 
obenberechneten Energien automatisch in der optimalen Zeit — 0.03 
bis 0.06 Sekunden — liefert. Eine derartige Hochspannungsquelle, die zu 
gleicher Zeit den Vorteil hat die Méglichkeit der Uberbelastung auszu- 
schliessen und auch Zeitregelung (Schaltuhr) iiberfliissig macht, wurde 
vom Verfasser und seinen Mitarbeitern fiir Verwendung der Rotalix- 
Rohre ausgearbeitet. 

Es wird in diesem Apparat eine Kondensator-Entladung benutzt, 
aber mit Zwischenschaltung einer grossen Drosselspule. In einer sepa- 
raten Arbeit wird gezeigt werden, wie diese Massnahme die sonstigen 
Beschwerden gegen Aufnahmen durch Kondensator-Entladung aufhebt. 
Die optimale Aufnahmezeit (0.03 bis 0.05 Sek.) ist dadurch gewihrt, dass 
die Gréssen, welche die Aufnahmen bestimmen, also die Kapazitait des 
Kondensators, die Selbstinduktion der Drosselspule und der Widerstand 
der Réhre, konstant oder annihernd konstant sind. 


13— 310251. Acta Radiologica. Vol. XII. 1931. 


5 
id 
gt U x. \k — = 
n- 
22 
x- 
ht 
ks 
ie! 
n- 
eT 
lie 
U, 
he 


182 A. BOUWERS 


ZUSAMMENFASSUNG 


Es werden die optimalen Bedingungen fiir Aufnahmezeit und Brennfleck- 
grésse bei gewohnlichen Réntgenréhren abgeleitet. Es stellt sich heraus, dass 
unabhiangig von den Aufnahmebedingungen immer optimale Bildschirfe erhalten 
wird, wenn die durch die Brennfleckabmessungen bedingte geometrische Un- 
schirfe das doppelte der Bewegungsunschirfe betrigt. 

Es wird fiir bestimmte der Praxis entnommene Aufnahmebedingungen die 
Unschirfe in Abhangigkeit der Aufnahmezeit berechnet und graphisch aufgetra- 
gen. Die Kurven zeigen die Richtigkeit des obigen Satzes, aber auch, dass prak- 
tisch gleiche Schirfe erreicht wird, wenn die geometrische Unschirfe und die 
Bewegungsunschirfe einander gleich sind. 

Scharfe Thoraxaufnahmen sind ohne Verwendung von Drehanodenréhren 
nicht herzustellen. 

Die Verbesserung durch die Drehanodenréhre wird an Hand von Kurven 
gezeigt und die optimale Aufnahmezeit bei Verwendung von Drehanode und die 
optimale Brewnfleckbreite ermittelt. 

Es wird gezeigt, dass Verstirkungsfolien eine Schirfevergrésserung bedeuten, 
so lange die Folienunschirfe kleiner ist als die Unschirfe aus anderen Griinden, 
nicht aber im umgekehrten Fall. 

Es wird hingewiesen auf eine vom Verfasser angegebene Hochspannungs- 
—_— fiir Drehanodenréhre, welche Aufnahmen unter optimalen Bedingungen 
iefert. 


SUMMARY 


The most favourable conditions for time of exposure and dimensions of the 
focal spot are deduced for normal X-ray tubes. It appears that, independent 
from the conditions of the exposure, the greatest sharpness is obtained, when the 
geometrical unsharpness, dependent from the dimensions of the focus, is twice the 
unsharpness caused by the movement of the object. 

For definite conditions of exposure, as they occur in praxis, the unsharpness 
is calculated as a function of the exposure time and shown by means of curves. 
The curves show the correctness of the above proposition, but also, that practi- 
cally quite good results are obtained when the geometrical unsharpness and the 
unsharpness due to the movement are equal. 

The improvement effected by the tube with rotating anode is shown from the 
curves; the most favourable exposure when using such a tube and the most favour- 
able dimensions of its focal spot are calculated. 

It is proved that intensifying screens mean an increase of sharpness as long 
as the unsharpness of the screens is smaller than the unsharpness due to other 
circumstances, but not in the contrary case. 

A high-tension generator is mentioned, designed by the writer for tubes 
with rotating anode, which ensures the taking of pictures under most favourable 
circumstances. 
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RESUME 


Les conditions les plus favorables pour le temps de pose et pour la largeur 
du foyer sont dérivées pour des tubes & rayons X normaux. II parait que, indé- 
pendant des conditions dans lesquelles les radios sont prises, on obtient toujours 
la plus grande netteté, quand l’innetteté géométrique, dépendant des dimensions 
du foyer, se monte au double de l’innetteté & cause du mouvement. 

Pour certaines conditions, comme elles se présentent dans la pratique, l’in- 
netteté dépendant du temps de pose est calculée et montrée en graphiques. Les 
courbes montrent l’exactitude de la thése susmentionnée, mais aussi, que prati- 
quement on atteint de bons résultats quand l’innetteté géométrique et l’innetteté 
du mouvement sont égales. 

L’amélioration par le tube 4 anticathode rotative est montrée a l’aide des 
courbes; le temps de pose en utilisant un tube 4 anticathode rotative et la largeur 
du les plus favorables sont calculés. 

l est montré que les écrans renforcateurs signifient une amélioration de la 
netteté tant que l’innetteté des écrans est plus petite que celle due a d’autres 
circonstances, mais pas dans le cas renversé. 

On mentionne un générateur haute tension, réalisé par l’auteur pour le tube 
4 anticathode rotative qui permet de prendre les radios sous les conditions les 
plus favorables. 
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THE UTILISATION OF ELECTRO-COAGULATED 
TUMOUR-TISSUE IN HISTOLOGICAL DIAGNOSIS’ 


by 


G. Bostrim 


Apparently very little attention has been drawn to the fact that 
electrocoagulated tumour-tissue can be successfully subjected to micro- 
scopical examination. The subject of this paper is briefly to report the 
experiences gained at Radiumhemmet in this respect. 

During the last ten years tumour surgery has made a gradually in- 
creasing use of high-frequency currents either as a purely surgical me- 
thod or combined with radiotherapy. According to WERNER, the prin- 
ciple of electroendothermy is: »dass man die bei der Durchleitung des 
hochfrequenten elektrischen Stromes sich bildende Widerstands-Wirme 
zur Destruktion verwendet, wihrend man die elektrische Wirkung 
selbst ausschaltet». In surgical electroendothermal work three diffe- 
rent procedures are recognised (see BERVEN, 1). 

1) Monopolar application or desiccation; 

2) Electrotomy by means of one knife- or needle-shaped active elec- 
trode and one large flat passive electrode; 

3) Electrocoagulation by means of either two flat or ball-shaped 
active electrodes of equal size-or one small active and one large passive 
electrode. 

The present investigation is limited to a study of the possibilities of 
arriving at a correct microscopical diagnosis in the examination of 
tumour-tissue which has been subjected to electrocoagulation. Desic- 
cation is only carried out in cases where the clinical diagnosis is definitely 
settled and where, therefore, microscopical diagnosis is of little interest. 

By electrotomy the entire tumour is removed so that, with the excep- 
tion of a narrow marginal zone, the tissues remain unchanged and there 
is, of course, no special difficulty in making the microscopical diagnosis. 

In electrocoagulation different conditions are observed. The whole 
tumour is coagulated and left »in situ». Microscopical diagnosis is, how- 
ever, possible if a biopsy is performed immediately after coagulation. A 


! Submitted for publication 2. II. 1931. 
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suitable piece of the coagulated tumour is removed. Thus the risk of dis- 
semination of the growth, which is thought to be observed in preoperative 
biopsies, is avoided. This undoubtedly constitutes the chief practical 
importance of the method. 

At Radiumhemmet where electroendothermy was introduced in 1922 
by Dr. Berven, electrocoagulation is nowadays employed in the treat- 
ment of carcinoma of the vulva, of malignant tumours of the mouth (ca. 
linguae, ca. buccae, ca. gingivae) and of certain naevi and skin carcinom- 


_as (see BERVEN, 2). 


A number of reports on investigations into the histology of tumours 
subjected to high-frequency currents have been published. 

RoHDENBURG and PRIME (3) applied a weak current (40 ma.) for 20 
minutes daily for 3 days in rat-tumours, and removed the tumour 1—6 
days after treatment. 

In tumours removed after 24 hours nothing but an intensive hype- 
raemia was noticed; after 3 days the cell-boundaries were to some extent 
indistinct but the nuclei were, apparently, unchanged; and after 3—6 days 
the tumours showed clear signs of coagulation necrosis. The authors state 
that while the number of mitoses in untreated tumours was 20 in each 
microscopic field, not a single one was found 24 hours after treatment 
in 180 fields. 

WESTERMARK (4)has examined rat-tumours, which were heated in situ 
to 44°—48° C. His findings agree in the main with those described by 
ROHDENBURG and Prime. Immediately after the heating he found only 
marked hyperaemia and no thromboses. After 6 days complete necrosis 
had taken place. 
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Fig. 2 a. 


STEPHAN (5) has studied the changes in cancerous tissue as well as in 
the liver of the rat occurring shortly after the administration of high-fre- 
quency currents. He recognizes three different zones. In the first zone, 
next to the electrode the cells are small, closely packed and compressed, 
while the nuclei are smaller than normal and are intensely stained. 

In the second zone the nuclei of the epithelial cells are well preserved 
and apparently normal. The cytoplasm has coagulated and the cell bound- 
aries are ill-defined. The connective tissue cells are closely packed and 
markedly spindle-shaped. The capillaries are empty while the larger 
vessels are dilated and full of blood. 

The third, or reactive zone is characterised by leucocytosis and 
dilated vessels filled with blood. 

A few other investigators, among them CLark, Mor@an and Asnis (6), 
have found complete destruction of the tissues after the heating process. 
The authors just mentioned, however, do not state the strength of current 
used in their experiments but have probably been using a strong current. 

With the object of getting a general idea of how far electrocoagu- 
lated tissue lends itself to histological diagnosis I have collected about 
a hundred cases of electrocoagulated tumours, which I have had the 
opportunity of studying in the pathological department of Radium- 
hemmet. 

The subjoined table demonstrates the tumours examined and the meth- 
od of treatment. In some cases, besides electrocoagulation, the tumour 
has also been treated with radium. The last column contains eight ca- 
ses where difficulties were encountered in making a microscopical dia- 
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Fig. 2 b. 


gnosis because of changes due to the previous treatment. In four of these 
cases the difficulties were caused by a marked radium necrosis. In the 
remaining four the tissue had shrunk considerably after the electrocoa- 
gulation; in one of them the tissue was almost charred. 


Ra. + Namber of cases 


Tumour onsen. Only coag. coagul. markedly changed 
54 52 2 2 
5 2 3 1 
Melanoma, melanosarcoma ... . 2 2 —_ _ 
Naevi, verrucae etc... ..... 3 3 
Fibroma, fibrosarcoma ..... . 2 1 1 
106 S4 22 8 


In electrocoagulated tissue it is generally noticed that the cells are 
indistinctly outlined, the nuclei shrunken and the blood-vessels some- 
times obliterated, sometimes filled with blood; the tissue spaces are wide 
and filled with coagulated tissue fluids. 

The degree of the changes is determined by a number of factors, such 
as strength of current, duration of application, water content of the tis- 
sues and the distance from the electrode. At Radiumhemmet we usu- 
ally apply a current of at most 1 amp. and estimate the temperature 
produced in the interior of the tumour to be about 60°—80° C. ; 

The most marked changes are found in the surface epithelium and 
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especially in its basal layers. The cell boundaries are badly defined. The 
nuclei are more elongated and dense, and stain better than normally. 
The surface epithelium is generally more or less detached. 

The connective tissue cells show different changes of various degree 
all according to their distance from the surface. The most superficial 
show marked shrinkage, the deeper ones less. The tissue spaces are 
larger than normal and are filled with hyaline masses (coagulated tis- 
sue fluids). Capillaries and precapillaries are as a rule empty while the 
larger vessels are dilated and filled with blood. 

The cancer cells also show very different degrees of changes. On the 
surface next to the electrode they are, like the cells of the surface epithe- 
lium, markedly shrunken with small, dense, strongly-stained nuclei. Dee- 
per down this shrinkage is much less pronounced. 

Occasionally only very slight changes are observed, the electrocoa- 
gulated tissue being of practically normal appearance. Fig. 1 is a mi- 
crophotograph, slightly enlarged, of a naevus that has been electrocoagu- 
lated. The cells are apparently unaffected by the treatment and there 
is practically nothing but a slight hyperaemia to be observed. Figs. 2a and 
2b show a squamous-cell carcinoma with an epithelial pearl formation, 
electrocoagulated in the routine way and fixed in formol. Fig. 2a shows 
the surface epithelium and the subjacent connective tissue layer, both 
considerably shrunken. Detachment of the epithelium is commencing. 
Fig. 2b demonstrates the interior of the tumour. There are no definite 
changes in the tissue to be seen. The cancer cells are large, rich in proto- 
plasm and without signs of shrinkage. 

It is only natural that a carefully electrocoagulated tissue lends it- 
self to microscopical examination. The coagulation caused by electro- 
endothermy does not differ much from that obtained by other methods of 
fixation. The method that most nearly coincides with electrocoagu- 
lation, that by boiling, has for long been used for fixation of albuminous 
body fluids (see PosENER, 7). 

With the object of comparing the effect ‘of electrocoagulation with 
coagulation by heat under different though similar conditions I have 
heated a piece of tissue from the vulva in water at 80°C. for 20 minutes 
and this was afterwards fixed as usual. The specimen shows marked 
shrinkage and partial detachment of the surface epithelium. The tissue 
spaces in the subcutaneous connective tissue are filled with coagulated 
tissue fluids and the cells are shrunken. Deeper down these changes are 
less well marked. 

The great differences in the microscopial picture of the tumours exa- 
mined are undoubtedly due to the fact that the details in the treatment 
by electrocoagulation have varied widely with regard to the clinical 
aspect of the different cases treated. As a rule, however, electrocoagu- 
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lation does not produce such changes in the tissues as to render a micros- 
copical diagnosis impossible. In our series this has happened in four 
cases only out of 84, i. e. in about 5 per cent. 


SUMMARY 


The author’s investigation has shown that, as a rule, it is possible to obtain 
a microscopical diagnosis on a biopsy from an electrocoagulated tumour 
although the structure has to some extent been altered by the previous treatment. 
Thus, in cases subjected to electrocoagulation it is unnecessary to perform a 
preoperative biopsy unless the clinical diagnosis is doubtful and difficulties in 
the histological interpretation of the case can possibly be expected. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Die Untersuchung des Verfassers hat gezeigt, dass es in der Regel méglich 
ist, durch Probeexzision von einem elektrokoagulierten Tumor eine mikroskopische 
Diagnose zu erhalten, obzwar die Struktur durch die vorhergegangene Behand- 
lung bis zu einem gewissen Grade verindert ist. Demnach ist es in Fallen, die ei- 
ner Elektrokoagulation unterzogen werden, unndétig, eine prioperative Biopsie 
vorzunehmen, es sei denn, dass die klinische Diagnose zweifelhaft ist, und 
Schwierigkeiten fiir die histologische Deutung des Falles eventuell zu erwarten 
sind. 


RESUME 


Les recherches de l’auteur ont montré qu’en régle générale, il est possible, 
par biopsie d’une tumeur électro-coagulée, d’établir un diagnostic histologique, 
bien que la structure de cette tumeur ait été, dans une certaine mesure, modifiée 
par le traitement suivi. ll est donc inutile, dans les cas devant étre soumis a 
l’électro-coagulation, de procéder 4 une biopsie pré-opératoire, bien que le diagno- 
stic clinique soit douteux et qu'il y ait leu de s’attendre éventuellement A cer- 
taines difficultés dans l’interprétation histologique du cas. 
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FROM THE PHYSICAL LABORATORY OF RADIUMHEMMET, STOCKHOLM 
CHIEF: R. M. SIEVERT 


A NEW METHOD FOR DETERMINING THE INTENSITY 
OF y- AND X-RAY RADIATION 


(Preliminary results) 
by 


Rolf M. Sievert 
(Tabula XIX) 


In an earlier paper in this Journal (Acta Rad. 5, p. 468, 1926) I have 
described a simple appliance specially designed for measuring X-ray 
depth-doses. The principle of this apparatus differed from the usual 
practice, in that the measuring device was divided into two quite separate 
parts: an ionization chamber to which a condenser was attached (see 
fig. 1), and an electrometer for ascertaining the voltage of the condenser. 


Fig. 1. Scale 1:3. 


a. ionization chamber d. variable condenser, capacity 
b. measuring electrode 20—200 cm 
ec. radiation-proof conductor with | e. contact screw 

protecting cylinder f. earth plug 


By a short radiation-proof conductor c, the ionization chamber a was thus 
firmly attached to an amber-insulated condenser d, which absorbed the 
charge led from the charged walls of the ionization chamber to the central 
chamber electrode 6. When the chamber had been exposed to the X- 
rays for a certain time, the condenser + chamber was placed on a preci- 
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sion electrometer (of the WuLF single string type’), and the voltage 
observed. A measure of the ionization in the chamber was thus obtained. 
Some of the advantages of this instrument, besides its simplicity, were 
that the measuring device, which if necessary could be mounted close 
to the X-ray tube, need not be earthed, and consequently permitted 
measurements to be taken easily even at very short distances from the 
X-ray tube, and that by changing the time of radiation, the sensitivity 
of the electrometer, or the capacity of the condenser, different 
measuring ranges could be obtained 
without any difficulty. Naturally, 
this device could not be used for 
measuring y-rays, as the condenser 
and the connecting pipe were not 
sufficiently protected against the 
penetrating radiation. 

This apparatus proving satisfac- 
tory, I got the idea of simplifying it 
by designing the ionizing chamber as 
a self-contained condenser of suitable 
capacity. This plan was postponed 
for various reasons, and was resumed 


Fig. 2. Scale 5:4. 
a. measuring electrode | c. amber insulation 


in the early part of 1931. The new _ ». external wall | d. contact point 
method for measuring radiation then A. B. 

proved very easy to work out, and External wall: 1mm Al 2 mm >electron 
it was found that great exactitude scity: 


could be reached by surprisingly Effective air volume: c. 1.2 em*® c. 0.25 cm? 
simple means. 

Fig. 2 shows the design of two different types of condenser cham- 
bers. The material is aluminium, or else so-called »electron-metal» 
containing c. 90 per cent. of magnesium and with a specific gravity of 
1.85. Nothing seems to prevent the type of chamber shown in fig. 2 b 
being made of some material which would reduce the influence of the 
wall-effect on the intensity scale, even when using X-rays, to a minimum. 
To avoid absorption in the ball a, this may be made hollow, which 
may be essential for certain measurements with X-rays. The thickness 
of the outer walls of the chamber can be chosen to suit the rays measured 
(y-, 8- and Roentgen-rays), but a thickness less than '/2 mm will involve 
difficulties of construction. 

The amber-insulated electrode a, at the same time forms one of the 
condenser surfaces, which by a charging device is charged to the desired 
potential. The voltage of the electrode can be observed by placing the 
chamber on an electrometer of small capacity (< 3 cm) and a sensitivity 


1 TH. WuLF. Phys. ZS. 15, p. 250, 1914. 
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of '/2—2 scale divisions per volt. The charges and the readings can be 
made by means of the device shown in fig. 3, where e is connected to 
the electrometer. The chamber is lowered over the cylinder 6, so that 
contact is obtained between the measuring electrode and the electro- 
meter system by the weight of the chamber, resting on the point of 6. 

The measuring procedure is as follows. The measuring electrode, a 
(fig. 2), is charged in a room where there is no radiation, and then 


Bakelite Brass Llectron Metal 


Fig. 3. Scale 1:2. 
a. condenser chamber | ce. charging and earthing arrange- _ d. connecting wire 


b. contact device ment e. — to electrometer 


the voltage obtained when the chamber is placed on the electro- 


meter is observed. This will be V,= A= C, : G.’ where V, is the 


potential difference between the surfaces of the chamber, C, and C, the 
respective capacities of the chamber and the electrometer, and E the 
quantity of electricity on the inner electrode of the chamber. After 
having re-charged the chamber to the same potential as before, it is 
exposed to the radiation for a certain time and the voltage V' after the 


exposure is observed, which will thus be if E' is the charge of the 


C 
inner electrode at the end of the exposure-time. 

We thus gett E—E'=C-(V—V’), ie. the difference of the values 
observed will be the measure of the quantity of electricity transferred 
by the ions. 

The radiation intensity can then be expressed in absolute units by 
dividing by the time of exposure, ¢, and the ionized volume, v: 


1 When using chambers of very small capacity, C can not be considered equal to 
C, + C,. and will therefore require a small correction. 
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The factor & depends on the shape and material of the condenser, 
and on the quality of radiation, i.e. on the wavelength-intensity curve. 

If necessary the chambers can also be charged by a device of the kind 
shown in fig. 4 and 5 (see tabula XIX at the end of this article). Wide 
limits are permissible in the charging voltage for the inner electrode, 
but for practical reasons the 90—300 volt range should be chosen, as 
ordinary wireless anode batteries may then suitably be used. 

In the chambers examined, the leakage has invariably been less 
than '/20 volt per minute and, provided that the chamber is not ex- 
posed to any appreciable subsequent radiation, the voltage measure- 
ments need consequently not be taken instantaneously after the ra- 
diation, as long as they are made during the next 5—60 minutes after the 
beginning of the exposure, according to what degree of exactitude is 
desired. Under such circumstances there need obviously be no correction 
for leakage during the radiation time. 

The intensity ranges measurable by any given size of chamber can of 
course be varied within wide limits by varying the distance between the 
condenser plates, thereby altering the ionized volume and capacity in 
opposite directions, as well as by changing the duration of the radiation 
and the charge of the measuring electrode. When working with great 
intensities (especially in X-ray work) the chamber can be put in an extra 
absorbing container of suitable material. 

For very exact measurements, a Lutz-EDELMANN single string elec- 
trometer: with a sensitivity of 2—3 scale divisions per volt has been 
used with + 250 volts on the lateral electrodes. For the less exact meas- 
urements, a Wu.LFr double-string electrometer? with a sensitivity of 
c. '/z scale division per volt proved suitable. No change of capacity at 
different points of the range of the scale could be observed in either in- 
strument. 

In this preliminary announcement sources of error limiting the use 
and exactitude of this method cannot be examined in detail, as these 
have not yet been adequately studied experimentally. It should be pointed 
out, however, that, if we disregard complications arising when comparing 
radiations of different quality, determinations of relative intensities must 
from a theoretical point of view be expected to be very exact, as the 
sources of error which are most troublesome, at least in y-radiation, 
are avoided, i.e. those caused by secondary radiation from other parts 
of the measuring apparatus than the ionization chamber itself, and the 
disturbances arising in a conductor connecting the ionization chamber 


1 C. W. Lutz, Phys. ZS. 24, p. 166, 1923. 


®* Ta. WuLr, Phys. ZS. 8, p. 246 and 257, 1907. 
> » , Phys. ZS. 26, p. 352, 1925. 
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to the electrometer. The method has also the great advantage that the 
electrometer can be placed at practically any distance from the room 
where the radiation intensity is to be measured, whereby certain sources 
of error are also avoided. The following series of measurements clearly 
illustrate the degree of exactitude permitted by the new method. 


Table I. 


Condenser-chamber as in fig. 2 a. 
Electrometer: Lurz-EDELMANN, single string type. 
Radiator: 5) mgr Ra-element, size about 0.5 x 0.4 x 0.4 cm. 


Radiam — 
centre of chamber | Tiwe of | Number Relative 
Date exposure, of | intensity,| a? J. Remarks. 
Direction | Distance, | ¢, in sec. observ. | dE. 
of rays. a, in em. | | 
28. 2. 31 axa | 5 | 190 | 4 | 0.316 7.90 
> 30) 800 0.0810 8.10 
. | > | 8 120 2 | 08165 7.92 
Radial | 120 3 7.90 | 
10 300 4 | 0.0807 8.07 
2.3.31 | Axial 10 300 3 | Oossr | 827 | abe. 
> > 5 120 > 0.322 8.05 | a. 
> Diagonal 10 300 , 0.0790 7.90 | b. 
5 | 120 0.309 7.78 | 
> Radial 10 300 . 0.0807 8.07 | b. 
> > | 5 | 120 | 0.824 | 


a. Inverse square law valid within + 1'/s %. 
b. Independency of direction within: 2's %. 
ec. Error in reproduction + 1'/s %. 


Sensitivity of electrometer about 2 scale div. per volt. 
Leakage <1 volt per 60 min. 


Table Il. 


The spherical chamber B fig. 2 gave the following values which show the accuracy of this 
method. Electrometer: Lurz-EpgLMany, sensitivity approximately as above. 
(1) Without exposure: — 0.1, + 0.8, 0.0, + 0.1. —0O.1 seale div. 
(2) Exposure 30 sec. 2.5 cm dist. 100 mgr Ra-el. { \ scale div. 
(3) Without exposure: — 0.2, 0.0, 00, 0.0, 0.0 scale div. 
Mean value of (1) a. (3): 0.0; error + 0.045. 
> >» (2): 39.33; > +0.15. 
Probable error in mean value of the relative intensity + 0.10 i.e. c. "/a %. 
Leakage <_1 volt per 20 min. 
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Table IIT. 


Condenser-chamber as in fig. 2 B. 
Electrometer: double-string type. 
Radiator: 


100 mgr Ra-element, size about 0.5 x 0.8 x 0.4 cm. 


| | 
Radium — centre of chamber | Time of 


| Number value of 


Mean 


of rays. 


in cm. | volt. 


Direction Distance, a, to aoe | observ. | V, in | sity, I, | 


Remarks. 


| | 
6. 3. 31 | 


| 
| 


lid on the{| 
| opposite side of, | 


the radium |) 


| 

| 

6. 3.31 | | 
| The lid on the] 
opposite side of 
the radium 


. The lid on the 
opposite side of 
the radium 


14. 3.31 


The lid on the 
>» | opposite side of 
the radium 


| Centre-lid 
the rays 


Saturation current. 


| without Ra | | 5 | 10%5 
2.5 30 | >» | 93.0) 0.559 
> 60 | 76.1 | 0.561 | max. error + 2s %. 
9 | » | 588] 0.566 
without Ra | | >» | 110.0 
Inverse square law valid. 
without Ra 3 110.5 aI = 
2.5 60 > 75.8 0.585 | 3.65 |max. 
To 
5.0 200 > 81.2} 0.146 | 3.65 | + r< 
100 600 88.1 | 0.0871) 3.71 
without Ra >» | 1102 | | 
Saturation current at great intensities. | 
without Ra 4 | 109.2 
1.2 5 > | 95.0 | (2.8) 
> 10 6 | 79.0} 3.00 
> 15 | 4 | 630) 3.07 | 
> 20 6 | 480| 3.05 |\ max.error + 1'/s%. | 
> 25 > 34.0 3.00 
> 30 | 3.06 
without Ra 4 | 108.7 
Independency of the direction of the rays. 
| without Ra | 4 108.5 
5 240 > 73.5 | 0.146 | 
without Ra | > 108.6 | error + °/s %. 
5 240 > 73.1 | 0.148 | 
without Ra > 108.6 | 


The values obtained can be reproduced without any large error, as obvious from the agree- 
ment of the two values underlined. Most of the variations in the table are probably due to 
inexactitude in the observations of time and especially of distance. The electrometer used had a 
sensitivity of about '/ scale div. per volt. 
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The chamber fig. 2, type B, gave no trouble from the very first, and 
has been repeatedly taken to pieces without any consequent change of 
leakage or capacity. The first observations taken, subsequent to 3 determi- 
nations made on March 4th when the chamber was delivered, are those 
given above. There seems thus to be no doubt whatever that similar 
but considerably smaller condenser chambers can be designed, giving 
more than sufficiently accurate results for any relative intensity deter- 
minations that are of interest in therapeutical radiology. Chambers 
of the type shown in fig. 6 will be tested in the near future, and the 
results obtained with them will be published in this Journal. To reduce 


a 


= 


D. 


Fig. 6. Condenser-chambers in natural size. 


A, B and © are designed for general measurements of y-radiation intensity when applying 
the chamber to the surface of the skin or in cavities of the human body where local conditions 
permit the introduction of comparatively large chambers. 

D for measurements in narrow passazes, e.g. naso pharynx. 

E to put into the tissue like a radium needle. 

F is a chamber specially designed for examination of X-ray radiation. By covering this 
wholly or partly by a cylinder of some suitable absorbing material, measuring-ranges suitable for 
X-ray radiation may be obtained. The capacity of this chamber is appreciably larger than that 
of the others. 


The results obtained by the chambers E, F, and to some extent also by D, naturally depend 
on the direction of the radiation, which should enter mainly radially. 


the sensitivity of the chambers to what is suitable for X-rays, a part of 
the chamber can be screened off by a gold cylinder of '/2—1 mm thick- 
ness. Such a chamber can of course only be used for radiations in direc- 
tions restricted to certain angles to its longitudinal axis. 

The method here described should prove expedient, inter alia, for 
such measurements of y-radiation, and possibly also X-ray radiation, 
as occur in medical radiology. Certain new paths are thus opened for 
investigating the distribution of radiation in the human body in several 
methods of treatment. 

The examination can be done by two different methods. Either the 
condenser chamber may be applied fixed to a charging device, as shown 
in fig. 4 and 5 (pictures at the end of this article), and removed as quickly 
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Fig. 10. 


; 
Fig. 5. 
ig 


THE 
JOHN COPRAR 


r 


4 
ie 


DETERMINING INTENSITY OF y- AND X-RAY RADIATION 197 


as possible after the exposure, or else the chamber may be charged by the 
aid of the charging device shown in fig. 5, closed by a lid and quickl 
moved to and from the place of exposure. The former method will 
hardly be used when the application of the chamber takes less 
than 2—3 seconds, i.e. only in comparatively inaccessible places. 
Figs 7 and 8 of the ac- 
companying tabula XIX show 
the application of the con- 4 
denser-chamber in treatment ° 
of tonsillar tumours with ra- 
dium at c. 6.5 cmradium— 50 Amc 
skin distance according to 
Berven.' The results ob- 4, 
tained are given in fig. 9, 42 +~ 


inverse square law. 
radium gun at the left angle of the lower jaw. 
. . . right . . . . 
. * back of the head 
* above the left side of the mouth. 


which shows in absolute units 
the dose obtained on the 3, \ 


tonsils when applying the 3, 
radium to different fields. 32 
The values observed agree ~*° \ 
very well with the curve 4 


calculated by means of the 24 3 ‘ 

inverse square law, if the 
effect of absorption and scat- °° 

tering of the y-radiation is 334 % 

taken into consideration. 14 + . 

The intensity of the ra- 
diation is here determined in- aN 
RMC-units*, which is anab- ¢ 
solute unit used for some 4 2 oe us 
years at Radiumhemmet. tt ae 

Figs 10 (see tabula XIX) 01234567 8 9 10 11 12 13 % 15 16 17 18cm 
and 11 show two different Fig. 9. Intensity distribution in treating tonsillar 
methods for determination of tumours (BERVEN). 


the maximum radiation in- 

tensity in the rectum at intrauterine and vaginal applications of radium 
according to HeEyMAN.* The flexible rubber sound in fig. 11 is obviously 
preferable to the rigid instrument in fig. 10 for these measurements. 


1 E. BERVEN, Acta Rad. 10, p. 1, 1929. 

? 1 RMC (Radiation milli-Curie) is equal to the y-ray intensity at 1 em distance 
from a radium quantity of 1 mgr radium element, the radiation source assumed to 
be of infinitely small dimensions and surrounded by a filter of 1 mm of lead. 
(Comp. R. M. SIEVERT, Acta Rad. 1, p. 89, 1921). 

8 J. Heyman, Acta Rad. 10, p. 49, 1929. 


14— 310251. Acta Radiologica. Vol. XII. 1931, 
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The 6—8 numbered balls are exposed simultaneously for about 60 seconds 
and the intensity values obtained are plotted in a curve (see fig. 12). 
The two curves show the distribution of radiation in the rectum, at 
various distances from the anus, 


° 12 
of two patients, one of whom was a | | 
large and fat, the other small and 10 ) 
leaner. As the maximum intensity 9 
in the rectum to a certain extent 7 aM \ 
6 7 \ 
A NT 
88 | | 
TTT itt 
01234567 8 9 10 ll 12 13 % 15cm 
Fig. 11. Rubber sound containing 8 con- Fig. 12. Intensity distribution in the rectum 
denser-chambers. at intrauterine and vaginal applications 
(Heyman). 


determines the permissible dose, this new method will probably be of 
importance to the application technique in such cases. 

How far the size of the condenser chamber may be reduced has not 
yet been definitely ascertained. The actual limit, however, will pro- 
bably be imposed by difficulties of manufacture, and is likely to be 
below the size of the chambers mentioned in this paper. 


SUMMARY 


A preliminary announcement of a new method for the measurement of Ra- 
dium- and X-ray radiation giving good opportunities for an exact and simple in- 
vestigation of the distribution of radiation in the human body without any neces- 
sity of installing delicate measuring instruments in the operating room. The 
method is based on the ionization effect in a chamber of great capacity relative 
to its air volume. A charged, closed chamber, without connecting wires, is exposed 
for a certain time to the radiation investigated, and the consequent loss of poten- 
tial is then determined by placing the chamber on an electrometer of compara- 
tively low sensitivity (a WuLr double-string instrument). Corrected by means of 
the calibration curve of the instrument, the deflection furnishes a relative measure 
of the intensity which, by multiplication by a constant experimentally determined 
for each chamber, may be expressed in absolute units. 

Two chambers have been investigated, the smallest of which is a ball of very 
light material (magnesium, 14 mm diam.). This chamber having proved very 
reliable, similar chambers are at present being made, the smallest of which are c. 
12mm long and 5mm in diameter, or 20 mm long and 3 mm in diameter. The 
latter type is provided with a sharp point for interstitial application, like 
radium needles. 

The author himself considers the method very promising, and will in the near 
future publish further detailed investigations. 
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ZUSAMMENFASSUNG 


Der Aufsatz enthalt priliminare Mitteilungen von einer neuen Methode zur 
Messung von Radium- und Réntgenstrahlen. Dieselbe erméglicht auf eine genaue 
und einfache Weise und ohne Aufstellung besonderer, empfindlicher Messinstru- 
mente am Untersuchungsorte, die Untersuchung der Strahlungsverteilung im 
menschlichen Kérper auszufiihren. Die Methode ist auf der lonisierungswirkung 
aufgebaut, die man in einer Kammer von im Verhiltnis zum Luftvolumen sehr 
grosser Kapazitat erhilt. Eine geschlossene, geladene Kammer ohne Zuleitungen 
wird wahrend einer bestimmten Zeit der zu untersuchenden Strahlung ausgesetzt, 
und der dabei entstehende Ladungsverlust wird mittels eines Elektrometers von 
relativ geringer Empfindlichkeit (Zweifadeninstrument nach WuLF), auf den die 
Kammer gestellt wird, gemessen. Der Ausschlag des Elektrometers giebt mit Hilfe 
der Kalibrierungskurve des Instrumentes ein relatives Maass der Intensitit, das 
durch Multiplikation mit einer, fiir jede Kammer experimentell festgestellte 
Konstante in eine absolute Einheit umgerechnet werden kann. 

Zwei verschiedenartige Kammern sind untersucht worden. Die kleinere von 
diesen war eine Kugel aus einem sehr leichten Material (Magnesium, 14 mm. 
Durchmesser). Diese Kammer erwies sich als sehr zuverlissig und ergab sehr 
genaue Resultate, weshalb jetzt einige andre Kammern konstruiert werden, von 
denen die kleinsten ca. 12 mm lang und 5 mm im Durchmesser bezw. 20 mm lang 
und 3 mm im Durchmesser sind. Der letztere Typus ist mit einer Spitze versehen 
damit er wie eine Radiumnadel in das Gewebe eingefiihrt werden kann. 

Der Verfasser setzt selbst grosse Hoffnungen auf diese Methode und wird 
spiter weitere, ausfiihrlichere Untersuchungen iiber dieselbe verdéffentlichen. 


RESUME 


L’article constitue une communication préliminaire sur une nouvelle méthode 
de mesure de la radiation du radium et des rayons X, permettant d’examiner 
facilement la distribution de la radiation dans le corps humain d’une fagon exacte 
et simple sans qu’aucun instrument de mesure délicat doive étre placé a |’endroit 
& examiner. La méthode est basée sur l’action de l’ionisation dans une chambre 
d’une grande capacité par rapport au volume d’air. Une chambre chargée, fermée, 
et sans conduites est donc exposée pendant un certain temps a la radiation a exa- 
miner et la décharge est déterminée en plagant la chambre sur un électrométre 
d’une sensibilité relativement faible (l’instrument 4 deux fils de Wutr). Le ré- 
sultat constaté donne, 4 l’aide de la courbe de calibrage de l’instrument, une 
mesure relative de l’intensité, mesure qui, au moyen de multiplication par une 
constante déterminée expérimentalement pour chaque chambre, peut étre ramenée 
a une unité absolue. 

Deux chambres sont examinées. La plus petite consiste en une boule d’une 
matiére trés légére (magnésium, 14 mm de diamétre). Cette chambre ayant été 
trouvée trés sire et ayant donné des résultats trés exactes, on construit actuel- 
lement de nouvelles chambres du méme genre dont les plus petites mesurent 
environ 12 mm de longueur et ont 5 mm de diamétre ou 20 mm de longueur et 
3 mm de diamétre. Le dernier modéle est muni de pointe et est destiné comme 
les aiguilles de radium, & étre introduit dans le tissu. 

L’auteur place de grands espoirs dans la nouvelle méthode et donnera sous 
peu dans ce journal des indications plus détaillées la concernant. 
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MARTIN HAUDEK 


Im Augenblick der Drucklegung trifft die traurige Nachricht ein, dass 
Professor Martin HAuDEK in Wien am ll. Marz plotzlich verschieden ist. 

Haudek war einer der bekanntesten Réntgenologen aus der Holz- 
knechtschen Schule. Sein Name ist vor allem mit der Réntgendiagnos- 
tik der Krankheiten des Digestionskanals verkniipft. Am bedeutungs- 
vollsten sind vielleicht seine Arbeiten iiber das Réntgenbild bei Ulcus 
ventriculi. 

Havpek spielte eine bervorragende Rolle bei den deutschen Réntgen- 
kongressen und leitete als Vorsitzender der Deutschen Réntgengesell- 
schaft im Jahre 1926 auf unvergessliche Weise die Verhandlungen der 
Gesellschaft. Am Zweiten Internationalen Radiologenkongress in Stock- 
holm wurde er zum Mitgliede des Arbeitsausschusses des Internationalen 
Radiologenkomitees gewahlt und leistete dort verdienstvolle Arbeit. 

HavupDexk hat zu wiederholten Malen Skandinavien besucht und sich 
hier durch seine liebenswiirdige Persénlichkeit und seinen guten Humor 
viele Freunde erworben, die jetzt bei seinem allzu friihen Tode trauernd 
seiner gedenken. 
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Iile CONGRES INTERNATIONAL DE RADIOLOGIE 
— PARIS >la Sorbonne» 26—31 JUILLET 1931 


Secrétariat: 122 Rue La Boétie — PARIS (Se) 


Circulaire 4 

Le Ife Congrés International de Radiologie aura lieu a PARIS, du 26 au 31 Juillet 1931, sous le 
Haut Patronage de M. le Président de la République, la Présidence d’Honneur de Madame CURIE et la 
Présidence effective du Dr. Antoine BECLERE. 

Toutes les Séances du Congrés auront lieu dans les Amphithéatres de >la Sorbonne», 47 Rue des Ecoles. 


BUREAU du CONGRES — 
Président: Dr. Antoine BECLERE 
Vice-Présidents: Pr. REGAUD — Dr. BELOT — Pr. CLUSET — Pr. RECHOU 
Secrétaire-Général: Dr. LEDOUX-LEBARD 
Secrétaires-Adjoints: Dr. P. GIBERT — Dr. Claude BECLERE 
Trésorier: Dr. H. de ROTHSCHILD 
Trésorier-Adjoint: Dr. MOREL-KAHN 
PROGRAMME du CONGRES — 
Dimanche 26 Juillet — Réunion des Délégués des 26 Pays officiellement représentes. 
Inauguration de l’Exposition d’Appareils d’Electro-Radiologie. 
Soirée de bienvenue pour les Congressistes, avec Bal. 
Lundi 27 Juillet — Séance Inaugurale du Congrés dans le grand Amphithéatre de la Sor- 
bonne en présence de M. le Président de la République. 
Début du travail des Sections. 
Mardi 28 Juillet — Question a l’ordre du Jour et travail des Sections. 
Soirée a l’Opéra. 
Mercredi 29 Juillet — Question a l’Ordre du Jour et travail des Sections. 
Visite de l’Exposition d’Appareils. 
Jeudi 30 Juillet — Question & l’Ordre du Jour et travail des Sections. 
Banquet par Souscription. 
Vendredi 31 Juillet — Travail des Sections. 
Assemblée Pléniére de Cloture du Congrés. 
Féte de nuit a l'Exposition Coloniale. 
QUESTIONS a PORDRE du JOUR — 

Au cours de la Séance Inaugurale, Monsieur le Prof. FORSSELL (Suéde) parlera de »La Lutte Soci- 
ale contre le Cancer> — Quatre questions sont a l’Ordre du Jour du Congrés. Elles seront exposées dans 
des Conférences de 30 minutes, en Séance Pléniére, par les Rapporteurs suivants, désignés par les 
Sociétés de Radiologie de leurs pays respectifs: 

Dr. COLE »Exploration radiclogique de la muqueuse du tube digestif» 
(Etats-Unis) 
Dr. LYNHAM  >Traitement pré et post opératoire des Cancers du Sein par les radiations 


(Angleterre) (Récidives et Métastases exceptées) > 

Pr. HAENISCH »€xploration radiologique de l'appareil urinaire par excrétion de substances 
(Allemagne) opaques> 

Dr. MILANI »Réntgenthérapie des affections inflammatoires» 
(Italie) 


COMMUNICATIONS — Plus de 300 Communications particuliéres sont annoncées. Elles sont ré- 
parties entre les 6 Sections suivantes: 


1° Radiodiagnostic 4° Radio Biologie 
2° Réntgen et Curiethérapie 5° Electrologie 
3° Radio Physique 6° Héliothérapie Naturelle et Artificielle. 


Les Congressistes recevront avant le Congrés le volume contenant les résumés des 300 Communications. 
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COMMISSION de MESURES — La Commission des Mesures, oi chacun des 20 principaux pays 
est représenté par un Physicien et un Médecin, poursuivra l’euvre commencée a Stockholm: I'Unifica- 
tion Internationale des Mesures en Radiologie — 


EXPOSITIONS — Une Exposition de Livres et de Publications de Radiologie est organisée dans Jes 
locaux du Congrés, a la Sorbonne. Adresser les demandes: Librairie MASSON, 120, Bd. Saint-Germain, 
PARIS (7e) 

— Une Exposition d’Appareils d’Electro-Radiologie est organisée a la Porte de Versailles. 


RECEPTIONS — Les Membres Titulaires et Adjoints du Congrés sont invités aux 3 Réceptions 
suivantes: 
1°— Soirée de Bienvenue avec Bal, le Dimanche 26 Juillet 
2°—Soirée a l’Opéra le Mardi 28 Juillet 
3°— Féte de Nuit a l’Exposition Coloniale, Vendredi 31 Juillet 
Un Banquet par Souscription aura lieu le Jeudi 30 Juillet 


COMITE des DAMES — Un Comité des Dames organisera pour les Membres-Adjoints du Congrés 
des Excursions dans Paris, aux environs et des visites de Musées. Les Membres du Congrés auront 
également des facilités pour visiter l'Exposition Coloniale. 


LOGEMENT — Le Service de Tourisme du Congr‘s se charge de réserver pour les Congressistes qui 
en feront la demande au Secrétariat, des chambres dans les Hotels — 


VOYAGES — Les Membres du Congrés benéficieront d'une réduction de 50 % sur les Réseaux des 
Chemins de Fer Frangais pour aller au Congrés et en revenir. Aprés le Congrés, a partir du 2 Aoi, 
sept voyages différents, en groupe, sont organisés par le Service de Tourisme du Congrés dans les 
principales régions touristiques, thermales et climatiqnes de la France. 

Francs. 
1°— Lac du Bourget — Lac d’Annecy — Chamonix-Mont Blanc — Evian (du 2 au 9 Aoat) 1.650.— 
2°— Aix les Bains — Lac du Bourget — la Route des Alpes en autocar — Nice — Monte- 


Carlo — la Céte d'Azur — (du 10 Aoft) 1.500,— 
3°— Carcassonne — La Route des Pyrénées en autocar — Font Romeu — Luchon — Biarritz 
— La Céte d’Argent — (du 2 au 10 Aofit) 1.800,— 


4°— La Normandie — le Mont St. Michel — la Céte de Bretagne en autocar — Vannes — 
(du 2 au 9 Aofait) 1.490.— 

5°— Vittel — les Lacs et les Cols des Vosges — l’Alsace — Strasbourg — (du 2 au7 Aoat) 1.040.— 
6°— Vichy — l’'Auvergne — le Puy de Déme (du 2au6 Aoft) 685.— 
7°— Les Chateaux de la Loire — Blois — (du3au6 Aoat) 555.— 

Au cours de ces voyages les Congressistes seront recus dans les principales Stations Thermales et 
les visiteront. 

Le Service de Tourisme du Congrés est également a la disposition des Congressistes pour organiser 
tout voyage et tout séjour en France aprés le Congrés, soit isolément, soit en groupe. Adresser les 
demandes au Secrétariat. 


PARTICIPATION au CONGRES — Nous rappelons que sont admis comme Membres Titulaires 
du Congrés les Membres des Sociétés de Radiologie et les personnes agrées par ces Sociétés (Cotisation 
du Congrés: 300 Francs) 

— Sont admis comme Membres Adjoints seulement les femmes et les enfants des Congressistes 
(Cotisation: 50 Franes par personne). 


Priére d’adresser toutes les demandes de renseignements, adhésions et cotisations 
au SECRETARIAT du Ille CONGRES INTERNATIONAL de RADIOLOGIE 
122, Rue La Boétie, PARIS (8¢) 
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HUGO FREDRIK LAURELL 


als Professor fiir medizinische Radiologie an die Universitit Uppsala berufen. 


EIN UBERBLICK UBER SEIN BISHERIGES WERK 
von 


Goésta Forssell 


Nachdem der Schwedische Reichstag beschlossen hatte, fiir Med. 
Dr. Huco LavRELL eine persénliche Professur fiir medizinische Radio- 
logie an der Universitat Uppsala zu errichten, erhielt Dr. LauRELL am 
16. April d. J. von Seiner Kgl. Majestit die Ernennung zu dieser Professur. 

15—310251. Acta Radiologica. Vol. XII. 1931. 
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Einige von den Arbeiten LAuRELLs sind in den Acta radiologica ver- 
offentlicht worden und den Radiologen bekannt und von ihnen geschatzt. 
Mehrere von seinen bedeutendsten Arbeiten erschienen aber in medizi- 
nischen Zeitschriften, die den Radiologen seltener zur Hand kommen. 
Eine kurze Einfiihrung des neuen Professors und seines bisherigen Wer- 
kes diirfte deshalb am Platze sein. 

LAURELL, geboren am 21. Nov. 1884, legte im Jahre 1912 nach sehr 
griindlichen Studien das Medicinae-Lizenziat-Examen ab. Nach Aus- 
bildung in interner Medizin als Assistenzarzt am Epidemiekrankenhause 
in Uppsala (1912) sowie an der dortigen intern-medizinischen Klinik 
(1913—1914), erhielt LAuRELL im Herbstsemester 1914 die Anstellung 
als Amanuensis an der Réntgenabteilung des Akademischen Kranken- 
hauses in Uppsala. Seit dem Jahre 1919 erteilte LauRELL Universitits- 
unterrichtskurse in Réntgenologie. Im Jahre 1927 wurde LauRELL zum 
ordentlichen Lehrer in medizinischer Radiologie an der medizinischen Fa- 
kultat der Universitat in Uppsala ernannt. 

Im Druck liegen aus dem Gebiete der Radiologie von der Hand 
LAURELLs 30 Arbeiten vor. 

Drei von diesen Arbeiten befassen sich mit Themen der Réntgentech- 
nik. Im Jahre 1922 teilte er eine Untersuchungsmethode mit, die er zu- 
sammen mit H. Opevist ausgearbeitet hatte, um durch Kombination 
von Luft und schweren Kontrastmitteln die Schleimhautoberfliche des 
Kolons und Magens darzustellen (7). Zusammen mit 8. ARNELL beschrieb 
LAURELL im Jahre 1924 ein neues, sinnreiches T'rochoskopmodell (8) 
und im Jahre 1928 publizierte er eine Arbeit iiber einen von ihm konstru- 
ierten Wassermanometer (25) zur Kontrolle der Atembewegung waihrend 
der Réntgenaufnahme von Organen, die sich bei der Respiration 
verschieben. 

Zur Réntgendiagnostik des Knochensystems hat LAuRELL mit drei Ar- 
beiten beigetragen. Seine — zusammen mit A. WALLGREN ausgefiihrte — 
Arbeit vom Jahre 1920 iiber einen Fall von Osteosclerosis fragilis generalisata 
(1) gibt eine gute Schilderung des erwahnten, seltenen Krankheitsbildes 
mit einer vielseitigen und eingehenden Analyse von réntgenologischen und 
klinischen Befunden. Die Untersuchung LauRELLs iiber »Kéhlers Krank- 
heit» (6) vom Jahre 1922 schenkt uns neue Kenntnisse iiber diese Ver- 
anderung im Os naviculare pedis. LAURELL zeigt, dass »Morbus Kohler» 
eine haufig vorkommende Erscheinung ist, die oft keine klinischen Sym- 
ptome mit sich bringt, und weist ihren wahrscheinlichen Zusammenhang 
mit abnormen Druckverhaltnissen im Fuss infolge einer Senkung 
des Fussgewélbes nach. Im Jahre 1928 wies LAuRELL auf ein neues 
Roéntgensymptom bei akuten Osteomyelitiden hin, namlich auf dem Réntgen- 
bilde sichtbare entziindliche Verinderungen in Muskulatur und Unter- 
hautgewebe in der Umgebung der Knochenherde (19). Der entziindliche 
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Knochenprozess ruft nimlich bei gewissen Fallen in den benachbarten 
Weichteilen eine abnorme Fliissigkeitsverteilung — Odem, Exsudat, Hy- 
periimie — hervor, welche die Struktur und Dichtigkeitsverhaltnisse in 
solcher Weise andert, dass ein typisches Réntgenbild entsteht. Diese 
Symptome treten mitunter auf dem Réntgenbilde friiher hervor als die 
Verainderungen im Knochen selbst. 

In zwei Arbeiten — 1922 (5) und 1925 (10) — bringt LAauRELL eine 
eingehende und klare Darstellung von der Réntgendiagnostik der Misch- 
geschwiilste, und in einer Arbeit vom Jahre 1928 (24) behandelt er in aus- 
gezeichneter Weise die Réntgendiagnostik bei klinisch schwer diagnosti- 
zierbaren, fettreichen Tumoren, besonders bei Lipom. 

In zwei Arbeiten — vom Jahre 1921 (3) und 1927 (20) — ist das Re- 
sultat der umfangreichen Studien LauRELLS iiber die respiratorischen 
Verdnderungen in den Lungenfeldern, dem Mediastinum und Diaphragma 
unter normalen und pathologischen Verhdltnissen niedergelegt. In diesen 
Arbeiten, die in ebenso hohem Grade von technischer Geschicklichkeit 
wie von Schirfe des Beobachtungsvermégens, Ideenreichtum und Fa- 
higkeit zur kritischen Analyse fremder und eigener Beobachtungen zeugen, 
liefert LAURELL eine an neuen Beobachtungen und Gesichtspunkten reiche 
Darstellung iiber die infolge der Atmungsbewegungen verwickelten Be- 
wegungsphinomene der Brustorgane und iiber die Blutverteilung in den 
Lungen bei den verschiedenen Atmungsphasen. Diese Arbeiten sind auf 
ihrem Gebiete grundlegend. 

In zwei Arbeiten — 1925 (13) und 1929 (26) — iiber die sogen. Ring- 
schatten in den Lungen bringt LauRELL die umfangreichste und einge- 
hendste von allen bisher publizierten Arbeiten iiber die Differential- 
diagnostik bei lufthaltigen Hohlraumen in den Lungen. In diesen Ar- 
beiten hat LAauRELL durch einfache und sinnreiche Versuche an Tier- 
lungen unter Vergleich mit technisch vortrefflich ausgefiihrten Réntgen- 
untersuchungen an lebenden Menschen und mit Untersuchungen von 
Sektionsmaterial dieses schwierige, seit langem umstrittene Problem klar- 
gelegt. 

Das Resultat seiner vieljahrigen réntgenologischen Studien iiber die 
Bewegungen des Herzens und die Blutverteilung bei den Herzbewegungen, 
sowie iiber das Réntgenbild des Herzens bei verschiedenen Kontraktions- 
zustainden, verschiedenen Atmungsphasen und verschiedenen Ko6rper- 
stellungen hat LAURELL 1928 in einer grésseren Arbeit, »Réntgenologische 
Herzstudien» (23), zusammengestellt. In dieser Arbeit analysiert er ein- 
gehend die Voraussetzungen fiir Beobachtungen der Bewegungen des 
Herzens auf dem Fluoreszenzschirm, gibt einen kritischen Uberblick 
iiber friiher von andern Seiten gemachte Réntgenbeobachtungen betreffs 
der Bewegungen des Herzens und legt seine eigenen Ergebnisse vor. 
Diese revidieren in vielen Beziehungen friiher geltende Ansichten und 
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bringen neue Kenntnisse und neue Auffassungen in Bezug auf die der 
Roéntgenuntersuchung zuginglichen Bewegungsphinomene des Herzens. 
Diese Untersuchungen LAuRELLs sind besonders in zwei Beziehungen be- 
deutungsvoll. Er zeigte nimlich, dass Form und Lage des Herzens bei 
dessen verschiedenen Bewegungsphasen in viel héherem Grade von den 
Atmungsbewegungen beeinflusst werden, als man es bis dahin angenom- 
men hatte, und beschrieb den Einfluss der Atmungsbewegungen auf Form 
und Verschiebung der Herzkonturen. Ferner konnte er, einerseits auf 
Réntgenuntersuchungen an lebenden Menschen, anderseits auf Tierver- 
suche gestiitzt, sowie auch durch eine kritische Analyse der Réntgenlite- 
ratur und der anatomischen Literatur nachweisen, dass die Entleerung 
der Herzkammern nicht, wie man es auf Grund einer falschen Deutung 
der Rontgenbilder bis dahin gemeint hatte, hauptsichlich durch eine Ver- 
schiebung der Herzspitze und der Seitenflichen der Herzkammern vor- 
sichgeht, sondern vor allem durch eine Verschiebung der Kammerbasis 
(Septum-atrio-ventriculare) in sagittaler Richtung, welche Verschiebung 
viele Male grésser ist als die ausseren, auf dem Réntgenbilde sichtbaren 
Pulsationen der Kammer. Dieser, wie es scheint, gut begriindete, mit 
friiheren durch Tierversuche gewonnenen Erfahrungen gut im Einklang 
stehende Schluss Laure ts fiihrt zu einer neuen Vorstellung iiber die auf 
dem Réntgenbilde sichtbaren Herzbewegungen und veranlasst eine Re- 
vision der herkémmlichen Annahmen iiber die Beziehung zwischen der 
Grésse der auf dem Réntgenbilde sichtbaren Bewegungen der Kammer- 
kontur und dem Schlagvolumen des Herzens. Diese Arbeit LAURELLS 
ist ausserdem reich an neuen Detailbeobachtungen und scharfsinnigen 
Erwigungen iiber den Bewegungsmechanismus des Herzens. 

LAURELLS réntgenologische Herzstudien waren auch fruchttragend 
fiir die klinische Forschung durch eine wertvolle Arbeit, die LAURELL 
zusammen mit A. BsJuRE im Jahre 1927 iiber »Abnorme statische Zirkula- 
tionsphinomene und damit zusammenhdngende krankhafte Symptome» 
publizierte (22). In dieser Arbeit stellen die Verfasser klar, dass sich das 
bei Asthenia generalis typische Krankheitsbild im wesentlichen durch 
eine arterielle orthostatische Andmie erklaren lisst. Was die Verfasser 
urspriinglich zu dieser Annahme brachte, waren die geringe Breite des 
Aortabogens und die Kleinheit der Pulsationen bei stehender Stellung 
im Verhiltnis zu denjenigen bei Riickenlage trotz einer erhéhten Puls- 
frequenz und vergrésserten Exkursionen der lateralen Kammerkonturen. 
Durch eine eingehende Analyse der Konfiguration und Pulsationen der 
verschiedenen Herzteile und des Aortabogens sowie durch parallele Mi- 
nutenvolumbestimmungen bei aufrechter und liegender Stellung sowie bei 
aufrechter Stellung im Wasserbad bis zur Nabelebene gelang es den Ver- 
fassern zu zeigen, dass die bei asthenischen Patienten in aufrechter Stel- 
lung entstehenden Zirkulationsstérungen hauptsichlich durch eine in 
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dieser Stellung auftretende arterielle Animie bedingt sind. Die Verfasser 
weisen darauf hin, dass diese allgemeine Erklarung fiir die typischen Zir- 
kulationsstérungen bei Asthenia generalis auch eine annehmbare Erkla- 
rung fiir viele bei dieser Krankheit auftretende Stérungen in verschiedenen 
Organen gibt, wie im zentralen Nervensystem, in den Nieren, den Lungen 
und im Digestionskanal. Sie weisen auch nach, dass besonders die Lun- 
genspitzen dieser Patienten bei aufrechtstehender Stellung eine unvollstin- 
dige Blutversorgung erhalten, und heben die dadurch entstehende ver- 
minderte Resistenz der Lungenspitzen gegen eine tuberkulése Infektion 
hervor. Schliesslich betonen sie, dass die Behandlung dieser Krankheits- 
zustiande dahin zielen muss, die Zirkulationsstérung — die orthostatische 
arterielle Animie — zu beheben, und sie schlagen rationelle Massnahmen 
hierfiir vor. Diese Arbeit kann meiner Ansicht nach als klassisch bezeich- 
net werden, als ein bedeutungsvolles Ergebnis der Zusammenarbeit 
rontgenologischer und klinischer Forschung. 

In seiner 1921 erschienenen Arbeit iiber die Réntgendiagnostik ber 
Peri- resp. Paranephritis (4) gab LaureLt an der Hand von Literatur- 
studien und eingehenden eigenen Beobachtungen eine vortreffliche Ana- 
lyse dieses sehr schwierigen Gebietes der Réntgendiagnostik, sicherlich 
die bisher beste Darstellung dieses Themas. Sie bildet gleichzeitig den 
Auftakt zu LAURELLS spiiteren bahnbrechenden Arbeiten iiber die Rént- 
gendiagnostik von Verainderungen im subperitonealen Fettgewebe und in 
den Weichteilen der Bauchwand. 

Sehr typisch fiir die Arbeitsweise LauRELLs, fiir seinen brennenden 
Forscherdrang und seine tiefgehenden und weitreichenden Interessen 
sind die Arbeiten iiber die vom Spulwurm hervorgerufenen krankhaften 
Verdnderungen, die Askaridiasis. Durch Roéntgenuntersuchung gelang 
es LAURELL, im Jahre 1923, Spulwiirmer in den Diinndirmen nachzu- 
weisen, und er gibt eine klare und eingehende Beschreibung der Rént- 
genbefunde bei Spulwurm im Diinndarm (9). Er findet bei diesen Unter- 
suchungen eine hohe Frequenz von Conjunctivitis phlyctaenulosa bei 
den an Askaridiasis leidenden Patienten. Dies weckt sein Interesse, und 
das Resultat ist — 1926 — eine eingehende Arbeit iiber Conjunctivitis 
phlyctaenulosa und Skrophulose ber Helminthiasis und Pediculosis (14), 
in der er einen wertvollen Beitrag zur Pathogenese der Skrophulose gibt. 
Schliesslich fiihrten seine Literaturstudien und eigenen Forschungen im 
Jahre 1927 zu einer vorziiglichen Monographie iiber »Askaridiasis» (17). 
Diese Arbeit enthalt nicht nur die erste systematische und ausfiihrliche 
Darstellung, die iiber die Réntgendiagnostik bei Askaridiasis existiert, 
sondern auch einen klaren und eingehenden Bericht iiber die Biologie 
des Spulwurms und Pathologie, Symptomatologie, Diagnostik, Kompli- 
kationen und Therapie der Askariskrankheit. 

Auf dem Gebiet der Réntgendiagnostik des Digestionskanals hat 
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LauRELL drei Arbeiten veréffentlicht. In einem Aufsatz vom Jahre 1920 
(2) erértert er die réntgenologischen Befunde bei dem als »Kaskadenmagen» 
bezeichneten Symptomenkomplex und analysiert auf Grund anatomi- 
scher und klinischer Studien dieses ziemlich verwickelte Problem. In 
seiner Arbeit iiber Volvulus in der Flexura sigmordea (16) bringt LAURELL 
im Jahre 1926 wieder eine klinisch-réntgenologische Untersuchung, die 
neuen Boden urbar macht und nicht nur eine Schilderung der Réntgen- 
symptome bei dieser Krankheit gibt, sondern auch betreffs des ganzen 
Krankheitsbildes wichtige neue Gesichtspunkte erdffnet. Im Jahre 1929 
veroffentlichte LAURELL eine vortreffliche Arbeit iiber die Réntgen- 
diagnostik bei Briichen, besonders bei klinisch schwer diagnostizierbaren 
Formen (28). Vor Erscheinen dieser Arbeit war die Réntgenuntersuchung 
in einzelnen Fallen angewendet worden, um in einem deutlich beobacht- 
baren Bruch befindliche Teile des Digestionskanals nachzuweisen. Lav- 
RELL erweiterte die Réntgendiagnostik bei Briichen dahin, dass sie auch 
das morphologische Studium des Bruchsackes und der Bruchpforte um- 
fasst, und erstreckte das Gebiet der Untersuchung auf klinisch nicht oder 
nicht sicher nachweisbare Fille. Er gab eine eingehende Beschreibung 
des klinischen Réntgenbildes bei verschiedenen Formen und Lokalisa- 
tionen von Briichen und analysierte auch die indirekten Réntgensympto- 
me vom Darmkanal bei Erschwerung der Darmpassage durch den Bruch. 
Durch diese Studie hat LAURELL ein neues Gebiet fiir die Réntgendia- 
gnostik bei Briichen eréffnet. 

Seinen bedeutendsten Beitrag auf dem Gebiete der Réntgendiagnostik 
lieferte LauRELL vielleicht durch seine in den Jahren 1925—1930 in einer 
Serie von 9 Arbeiten vorgelegten Untersuchungen iiber die Réntgendia- 
gnostik bei Peritonitis (11, 12, 15, 18, 19, 21, 27, 29 und 30). Eine 
Zusammenfassung der Resultate dieser Untersuchungen enthalt sein in 
der Sitzung der Uppsalenser Arztegesellschaft am 17. IX. 1929 gehaltener 
Festvortrag (29), der auch in deutscher und englischer Sprache “publiziert 
wurde. Vor den Untersuchungen LAURELLS hatte die Roéntgendiagnostik 
nur in Ausnahmefillen eine erhebliche Rolle bei der Diagnostik von peri- 
tonitischen Veriainderungen- gespielt, nimlich bei subphrenischen Ab- 
szessen und bei abgekapselten, gashaltigen Abszessen. Bei den akuten 
Peritonitiden war die Réntgendiagnostik nur in vereinzelten Fallen als 
Hilfsmittel bei Versuchen zur Lokalisation von Darmhindernissen bei 
Peritonitis zur Anwendung gekommen. Durch LAuRELLS Untersuchungen, 
die er mit einer meisterhaften, zu diesem Zwecke ausgearbeiteten und 
auf eingehende réntgenanatomische und klinische Studien gestiitzte Tech- 
nik ausfiihrte, wurde die Réntgenuntersuchung ein neues und wichtiges 
Hilfsmittel fiir die Beurteilung der Lokalisation und Ausbreitung der 
akuten Peritonitis und zur Kontrolle der Resultate der chirurgischen 
Eingriffe. LAavRELL zeigte nimlich, dass sowohl die freien wie die abge- 
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kapselten peritonitischen Exsudate und Transsudate zusammen mit der 
bei Peritonitis oft gleichzeitig vorhandenen Gasblihung der Dirme in 
vielen Fallen ein typisches Réntgenbild geben. Durch LauRELLS Arbeiten 
wurde es nicht nur méglich, in einer grossen Anzahl von Fallen klinisch 
diagnostizierbare Bauchabszesse niher zu lokalisieren, sondern auch 
solche nachzuweisen, wo klinisch keine Diagnose gestellt werden konnte, 
ja sogar freies Exsudat nachzuweisen, das durch gewoéhnliche klinische 
Untersuchungen nicht diagnostiziert werden konnte. Hierzu kommt, 
dass es LAURELL gelang, ein typisches Réntgenbild der im Gefolge von 
Bauchabszessen auftretenden entziindlichen Infiltrate und Zirkulations- 
storungen in der Bauchwand nachzuweisen, wodurch die Lokalisation von 
nahe an der Bauchwand liegenden und durch iussere Untersuchungen 
nicht nachweisbaren Abszessen in hohem Grade erleichtert wurde. Lav- 
RELLS. Arbeit hat in Schweden schon bedeutungsvolle, praktische Resul- 
tate ergeben, und es diirfte nicht lange dauern, bis die Réntgenunter- 
suchung nach LaurELLs Methoden in der ganzen Welt ein wichtiges Glied 
der Untersuchung akuter Bauchfille bildet. 


Das wissenschaftliche Werk LAuRELLs ist von Ideenreichtum, Kom- 
binationsvermégen und Originalitaét geprigt. Es trigt nicht selten ein 
geniales Gepriige. In allen seinen Arbeiten treten kritische Schirfe und 
ein vorziigliches Beobachtungsvermégen hervor, die jeder einzelnen von 
ihnen einen vollétigen wissenschaftlichen Gehalt verleihen. Er hat 
ausserdem eine vielseitige medizinische Bildung, die es ihm gestattet, die 
Resultate der Réntgenforschung in einem grésseren Zusammenhang zu 
iiberblicken und aus den gemachten Beobachtungen fiir das ganze 
Forschungsgebiet bedeutungsvolle Schliisse zu ziehen, und er besitzt die 
Gabe einer ebenso klaren wir lebhaften und hinreissenden Darstellung. 
LAaURELLS hingebungsvolle und ergebnisreiche Forschungstitigkeit ist 
der Ehre vollauf wiirdig, die eine Stellung an der medizinischen Fakultiit 
in Uppsala bedeutet, und die Fakultat ist zu dem Vertreter fiir die me- 
dizinische Radiologie, den sie in ihm erhalt, zu begliickwiinschen. 


VERZEICHNIS DER IM DRUCK ERSCHIENENEN ARBEITEN 
VON HUGO LAURELL 


1. (Zus. mit A. Wallgren) Untersuchungen iiber einen Fall einer eigenartigen 
Skeletterkrankung (Osteosclerosis fragilis generalisata). — Upps. Liak.- 
forenings férhandlingar, Bd. 25, 1919, 1920. 

2. Uber den sogen. Kaskadenmagen. — Deutsche Med. Wochenschrift, Jahrg. 
46, 1920. 
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Ett bidrag till tolkningen av de respiratoriska fenomenen vid pneumothorax. 
(Ein Beitrag zu der Deutung der respiratorischen Phinomene bei Pneu- 
mothorax.) Upps. Lik.-férenings forhandlingar, Bd. 26, 1920/1921. 

Ein Beitrag zur Rontgendiagnostik der Peri- bezw. der Paranephritis. — 
Ibid.: Festschrift, J. A. Hammar zugeeignet, Uppsala 1921. 

Ein Beitrag zur Réntgenologie der echten Mischgeschwiilste des Rumpfes. — 
Acta radiologica, Vol. I, 1921—1922. 

Om ee sjukdom. (Uber Kohlers Krankheit.) — Hygiea, Bd. 84, 1922, 
S. 500. 

Kombination von leichten und schweren Kontrastmitteln bei den Magen- 
und Colonuntersuchungen. (Diskussionsbeitrag.) — Acta radiologica. 
Vol. I, 1922. 8. 491. 

(Zus. mit S. Arnell.) Ein neues Trochoskop-Modell. — Upps. Lak.-forenings 
férhandlingar, Bd. 29, 1923/24. 

Réntgenuntersuchung bei Askaridiasis. Upps. Lik.-férenings forhandlingar, 
Bd. 29, H. 5—6, 1923. 

Weitere Beitrige zur Réntgenologie der abdominellen Mischgeschwilste. — 
Acta Radiologica, Vol. IV, 1925. 


. Freies Gas in der Bauchhéhle. — Ib. 
. Roentgen Symptoms in Abdominal Discharges. — Ib. 
. A Few Words of Annular Shadows in the Lungs. — Ib. 


Conjunctivitis phlyktaenulosa und Skrophulose bei Helminthiasis und Pedi- 
culosis. Ein Beitrag zur Pathogenese der Skrophulose. — Upps. Lik.- 
forenings férhandlingar, Bd. 31, 1925/1926. 

Réntgenologische Zeichen abdomineller Ergiisse. Zugleich ein Beitrag zur 
Réntgendiagnostik der Peritonitis. — Acta Radiologica, Vol. V, 1926. 


Volvulus der Flexura sigmoidea. Eine klinisch-réntgenologische Studie. — 
Ib., Vol. VII, 1926. 


. Askaridiasis. — Upps. Lik.-férenings forhandlingar, Bd. 32, 1926/1927. 


Uber die Lagerung von freier Fliissigkeit, freiem Gas und beweglichen gas- 
geblihten Darmen in der Bauchhéhle. — Acta radiologica, Vol. VIII, 
1927. 

Uber die Réntgensymptome bei einem Fall von intra- und retroperitonealer 
Entziindung und iiber friihe réntgenologische Zeichen der akuten Osteo- 
myelitis. — Ib. 

Uber respiratorische Verinderungen in Lungenfeld, Mediastinum und Zwerch- 
fell unter normalen Verhaltnissen und bei gewissen krankhaften Zu- 
stiinden in der Lunge und des Brustfells. — Ib. 


(Zus. mit A. Westerborn.) Ein Beitrag zur Réntgendiagnose abgekapselter, 
intraperitonealer Eiteransammlungen, beleuchtet durch einen vom dia- 
gnostischen und therapeutischen Gesichtspunkte aus interessanten Fall 
von multiplen Abscessen in der Bauchhéhle nach Appendicitis. — Ar- 
chiv fiir klin. Chirurgie, Bd. 147, 1927. 


. (Zus. mit A. Bjure.) Om abnorma statiska cirkulationsfenomen och dirmed 


sammanhangande sjukliga symtom. Den arteriella orthostatiska animin 
en férsummad sjukdomsbild. (Uber abnorme statische Zirkulations- 
phinomene und einschligige Krankheitssymptome. Die arterielle or- 
thostatische Animie, ein vernachlissigtes Krankheitsbild.) — Upps. 
Lak.-forenings férhandlingar, Bd. 33, 1927. 

Roéntgenologische Herzstudien. — Ib., Bd. 34, 1928. 
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. Zur Roéntgendiagnose klinisch schwer feststellbarer, fettfiihrender Tumoren, 


insbesondere Lipome. — Upps. Lik.-férenings férhandlingar, Bd. 34, 
1928/1929. 

Der Manometer, ein Hilfsmittel zur Erzielung scharfer Réntgenbilder respira- 
torisch beweglicher Organe. — Acta radiologica, Vol. IX, 1928. 


. Ein Beitrag zur Deutung der sogenannten Ringschatten in den Lungen. — 
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FROM THE X-RAY DEPARTMENT OF THE SERAPHIMER HOSPITAL, STOCKHOLM 
(CHIEF: PROFESSOR GOSTA FORSSELL) 


A NEW METHOD OF LOCALIZING FOREIGN BODIES 
IN THE EYE. TELERADIOGRAPHY WITH VISUALIZA- 
TION OF THE CORNEA! 
by 
Hugo Ahlbom 


(This paper is also being published in German in Acta Ophthalmologica.) 
(Tabule XX—XXI) 


X-ray localization in the eye and orbit first of all involves deciding 
whether a foreign body is within or outside the eyeball and secondly — 
chiefly in the event of intra-ocular position — an exact localization of this 
position. If the eye in a simple and safe manner could be fixed in a certain 
position in the orbit, and furthermore as a whole be made visible on 
the radiographs, the localization would be quite a simple matter. The 
difficulties which result from inability to fulfil these two desiderata, 
explain why all methods occasionally fail and why so many attempts 
have been made and are still being made to evolve new methods and 
improvements in existing methods. 

The numerous methods for radiographical localization of foreign bo- 
dies in the eye which have been described, may be divided into the 
following 6 main groups: 

1) The »simple method», which means the taking of one picture 
with a bitemporal and one with a sagittal direction of the rays. 

2) Stereoscopical and stereometrical methods. 

3) »Bone-free» radiography of the anterior part of the eyeball. 

4) So-called geometrical methods. 

5) Different variations of the »physiological method», which is 
a upon the taking of several pictures with different points of visual 
ixation. 

6) Methods which aim at outlining the eyeball by the injection of 
contrasting media under Tenons’ capsule. 


! Submitted for publication Feb. 23, 1931. 
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It is not my intention to give a detailed account of all the different 
methods which comprise these main groups, but merely to give a brief 
survey of the literature, indicating the characteristic features of the most 
important. 

The taking of two pictures in a plane at right angles to one another, 
with indicators on the eyelids, was suggested towards the end of the nine- 
ties by Stéckt, Gocut, and Foveau de CouRMELLES. Nowadays this 
comparatively rough method is probably used only when one wishes to 
decide if a foreign body really exists. The method was not used for more 
exact localization until WessTer Fox had recommended the introduction 
of a frame of very thin wire into the conjunctival sac. Subsequently lead 
buttons, sewn to the limbus (HotTH), leadglass moulds (WEssELyY), Zeiss 
contact-glasses (CoMBERG), and finally small needles for insertion into 
the conjunctiva (PIscHEL) have all been suggested for the same purpose. 
Bar and ARGANARAS have tried to avoid such contact markers; the 
former made use of a wire cross and the latter of a metal ring which in 
each case were photographed in exact alignment with the cornea. Such 
method of localizing the bulb can never be so exact as the use of contact 
markers. In BAr’s method exposure is made simultaneously with two 
tubes. By this means one can be sure that the position of the eye is the 
same for both radiograms. In the methods of other writers in each expo- 
sure the patient looks straight forward at a fixed point. In all these 
methods, in order to decide the exact position of the foreign body mea- 
surements are made on the plates with reference to the indicators. HottH 
and BAr have suggested spherical phantoms (»localization globes») for 
facilitating exact localization. 

Stereoscopical localization of foreign bodies in the eye was introduced 
by Povuzot in 1903. Four years later BEcLERE and Morax described 
their stereoscopical method, which includes the marking of the limbus 
corneae with a wire ring. HASSELWANDER, with his stereoscopical tech- 
nique, has further developed and improved the method. Following the 
principle of HassELWANDER’s method ENGELBRECHT and TRENDELEN- 
BURG have elaborated their own methods. ENGELBRECHT marks the eye- 
ball with a celluloid mould in the conjunctival sac and makes the mea- 
surement with the aid of a celluloid model of the eye, which is introdu- 
ced into the stereoscopical picture. CHERON makes use of anaglyphs of 
wire, ARNOLD recommends a metal ring, which is sewn to the cornea, 
and, finally, JERvey employs Cusxtne’s silver clamps at the limbus as 
a technical aid to stereoscopy. 

The bone-free radiography of the front part of the bulb, suggested as 
long ago as 1896 by CLark and Lewxkowirtscu, was further recommen- 
ded a few years later by HamBurcer, and has since been worked out in 
detail by Vocr. The method of the last named has been used by PFUHL, 
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HAEMERLI, Becu, Wieser and others. It is valuable in cases with very 
minute foreign bodies located in the anterior part of the eyeball. Such 
minute splinters are often not visible on ordinary radiographs. On suffi- 
ciently softly taken »bone-free» pictures they can be seen, and besides 
this, the cornea is visible and is a valuable landmark for exact localiza- 
tion. The method, however, is incomplete since it must be supplement- 
ed by another method if the foreign body should be in the posterior 
half of the eyeball. 

The term geometrical has been applied to those methods based on 
the determination of the position of the foreign body by a consideration 
of the relative displacement of the image as shown on 2 or 3 different 
radiographs taken with a certain displacement of the X-ray-tube, but 
under similar conditions as regards the position of the head and the 
direction of the visual axis. A large number of such methods have been 
described. One of these, which is now, probably, only of historical inte- 
rest, was suggested by Remy and CoNTREMOULINS in the year 1897. 
Other such older methods are those of MACKENzIE-Davipson, HELLGREN 
and Dixon. Sweet's method, first suggested in the year 1898 and mo- 
dified and improved in 1909, is perhaps the most commonly used of all 
methods of localization. In this method an indicator placed 10 mm. in 
front of the vertex corneae is included in two radiographs, taken with 
different directions of the rays, from which the position of the foreign body 
is determined with the aid of a graphic »localizing chart». The reports 
of several writers including the recent ones of GIFFOoRD, VON LIEBER- 
MANN, Huseny, Roperts, STEPHENSON, PATTON and SENA, contain 
accounts of favourable results obtained with SwrEt’s method. Some of 
these writers have suggested certain modifications. Hoxtm’s method, 
which is the best known in Sweden, is somewhat similar to that of SWEET. 
It is theoretically sound and very exact, but like other geometrical 
methods, e. g. those described by Stumpr (recommended by SattzER), 
Pirie, and Mc. Gricor, Hoim’s method is compara- 
tively complicated. 

The physiological methed in its various forms assumes, that foreign 
bodies inside the eyeball move when the direction of vision is altered, 
whereas foreign bodies outside the eyeball do not, under such circum- 
stances, change their position in the orbit. Thus an attempt is made to 
decide whether the foreign body is extra- or intrabulbar by means of 
X-ray photographs taken with the eye looking in different directions — 
usually with bitemporal direction of the beam —and also to determine 
the exact position of an intra-bulbar foreign body by considering the dis- 
placement of its image. Such a method was first suggested by LEHMANN 
and Cow in 1897. About the beginning of the 20th century methods 
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belonging to this group were elaborated by GRossMANN, TERRIEN and 
B&EcLERE, KOHLER and 

In HouzKNEcut’s method, which is still being employed in several 
quarters, 5 lateral views are taken, each one with a different direction 


of visual fixation, and the surface of the eyeball is distinguished by a a 
piece of resin, made opaque with bismuth, placed in the conjunctival sac. 7 
The position of the foreign body is indicated, only, within some one of ae 
the 8 different »quadrants», into which the eyeball is divided by its three , 

principal planes. Several variations of the physiological method have at 
been introduced during the last two decades by many authors. These a 


include BELot and FRAUDET (using occipito-frontal images),- ALTSCHUL 
(using a modification of HoLzKNEcHT’s method, involving detailed loca- 
lization of the foreign body), VervEy, Dor, SpectaLe-Piccicnk, ToRRES- 
CARRERAS, HENRARD, RicHARDS, LANARI, GRUDZINSKI (using a simp- 
lified AtrscHuL method) and STankiEwrEcz (who uses a modification 
of GruDZzINSKI’s method). 

In 1927 Sraunig and HERRENSCHWAND succeeded in making rab- 
bits’ eyes visible on radiographs by injecting air into the tissues around 
the bulb. Almost simultaneously SpectaLe-PiccicHk and HEusER pub- 
lished accounts of lipiodol injections into spatium Tenoni in human 
beings with the same object. GEISLER and SANDERA have made injec- 
tions into the space immediately outside the posterior part of the eye- 
ball, in some cases of air only and in others of both air and a drop of 
lipiodol. The above writers do not seem to think that these manipu- 
lations are very dangerous. LAURELL has made a verbal statement to the 
effect that he has attempted air injection into the spatium Tenoni of rab- P 
bits, but that in most instances the animals died of air embolism. a 

A closer critical examination of all the aforesaid methods would take 
up too much space, and so I shall only quote a few general points of view. 

All except the physiological methods and those based upon the in- 
jection of contrasting agents are bound to assume a certain normal size 
of the bulb. As a rule a diameter of 24 mm. in all directions is assumed. 
On this assumption, however, there are three obvious possible sources of 
error: firstly, in individual cases, the diameter may vary at least between 
22 mm. and 26 mm.; secondly, the eyeball is not a perfect sphere; thirdly, 
a damaged eye may diminish in size. Considering these sources of error 
it is really very desirable on theoretical grounds to make the bulb vi- 
sible by injecting a contrasting agent, for, in this way, one can get infor- 
mation about its actual size and shape. But this method has not been 
sufficiently tested, and its risks are far too little known to justify its 
general use, at present. 

The physiological method need not assume a »normal bulb». For- 
eign bodies moving with the bulb lie within it; those that do not move 
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are outside. As has been pointed out by various writers, inter alia HELL- 
GREN, Hotm, HaAupEK, TERRIEN and JeEss, those 
foreign bodies also move with the movements of the eyeball which are 
in the capsule of Tenon and its vicinity, in the muscles, in the optic nerve, 
and — in the case of extreme rotation of the eye — even those embedded 
in the orbital fat close to the eyeball. It would appear that this most 
important source of error attaching to the physiological method might 
be greater than that implied in the assumption of an eyeball of average 
dimensions such as is used in the other methods. I shail in what follows 
give an account of an instance where such has been the case. 

The focus-plate distance used in all published methods is that usu- 
ally employed in radiography of bone, i. e. approximately 50 cm. to 70 
cm. It becomes necessary, therefore, in localising foreign bodies to take 
the enlargement into consideration. Besides this, in view of the distor- 
tion which becomes quite considerable with such divergent rays, a par- 
ticularly exact centring of the X-ray-tube must be secured. Most of the 
writers do not estimate the enlargement in a theoretically correct man- 
ner, and this would be rather troublesome, because one does not know 
in advance the distance of the foreign body from the plate. Instead it 
is reckoned, e. g. by ComBERG, as the distance of the eye from the plate. 
or, as is done by Horn, a reduction is made of all distances measured 
»by about 10 %». In the case of two different positions, one to the ex- 
treme nasal side of the eyeball and the other to the extreme temporal side. 
the difference in enlargement may be almost 6 °%, which means an error 
of 1.5 mm. for a distance of 25 mm. measured on the plate. (This calcu- 
lation has been made with assumption of a distance of 5 cm from the 
eye to the plate, and of 50cm. focal distance, with bitemporal direction 
of the rays.) For his method ALTscHuL has given a formula for a more 
exact determination of the enlargement. But this formula implies that 
the focus is centred, not only over the eye, but even right over the for- 
eign body. Like most writers, however, he does not describe any special 
measures for enabling exact centring. Pirie points out that SwEET’s 
method may result in errors of about 3 mm.., in the case of foreign bodies 
situated far back, merely by reason of the distortion. Hom is the only 
one who has solved the problem of eliminating the influence of both 
distortion and enlargement in a theoretically correct, and at the same 
time simple, way. For centring he makes use of a mirror and a hair 
cross, and for measuring a metal millimetre-scale placed obliquely in 
front of the eye, which is visible on the radiograph. Only that part of 
the scale is used, which was at the same distance from the eye as the 
foreign body. 

The fixation of the patient’s line of vision during the exposure is 
another important problem. As a rule the patient has to fix a mark at 
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a certain distance from the eye with either or both eyes. It is rarely 
mentioned that the direction of fixation is controlled during the actual 
period of exposure. Especially when the plate is in front of one eye and 
a mirror in front of the other, as in ComBERG’s method, it must be very 
difficult to be sure that the patient really fixes the source of light visible 
in the mirror, as is intended. 

A drawback with the vast majority of the aforesaid methods is that 
they require a certain manipulation of the damaged bulb for attaching 
the contact markers, moulds and the like. When such manipulations are 
avoided, e. g. with the methods of Hotm, Sweet, BAr and ARGANARAS, 
there is, instead, the risk that the marking of the eyeball on the plate 
becomes less correct through displacement or erroneous adjustment. Van 
ZWALUWENBURG has demonstrated that quite considerable errors may 
be caused, in using SwWEET’s method, by a comparatively slight displa- 
cement. 

A special disadvantage of the geometrical methods is the circum- 
stance that they are usually rather complicated both in the method of 
adjustment and also in the estimation, from the X-ray photographs, of 
the position of the foreign body. Also, as a rule, quite an expensive appar- 
atus is necessary and, finally, the pictures obtained, do not, in them- 
selves, determine to any extent the exact situation of the foreign body 
but merely serve as material for that determination. 

The stereoscopic measurement calls for a good deal of practice. Cer- 
tainly, to the less experienced investigator, it may easily happen that 
the image of a metal splinter, on account of its sharp outlines, appears 
to be situated too close to the investigator’s eye in the stereoscopic view. 

The drawbacks just described as attaching to the previously men- 
tioned methods I have tried to avoid, or at least to diminish, in the fol- 
lowing manner in the method which is now to be described: 

1) By combining the direct method, consisting in taking two pic- 
tures, one lateral and one antero- -posterior with the »physiological» change 
of the direction of visual fixation. By this means the risk of error of jud- 
gement of intra- and extra-ocular localization which exists in the as- 
sumption of a 24 mm. eyeball is reduced. 

2) By the use of a beam of almost parallel rays, due to a large focus- 
distance of the plate (2.75 metres), so that the influence of enlargement 
and distortion is almost eliminated, and no complicated calculations 
are required. 

3) By such an arrangement that the investigator is able to ensure 
that the patient’s direction of vision is that which is intended and is not 
altered during exposure. 

4) By using an aluminium wedge, placed between the eye and the 
plate, so that its shadow is added to that of the cornea in such a way that 
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the profile of the cornea is rendered visible on the radiograph, thus a- 
voiding the affixing of undesirable contact markers to the eyeball. In this 
way a more exact landmark for determining the outlines of the bulb on 
the plate is obtained than one gets even by attaching contact markers, 
besides which the advantages of the bone-free process are gained in so 
far as very minute foreign bodies are concerned. 

Thus the new principles of technique chiefly embodied in this method 
of localization are the tele-radiography and the use of the aluminium 
wedge for the purpose of making the cornea visible. Such a large dis- 
tance as 2.75 metres is used only in certain quarters for radiography 
of the lungs and the heart though Erken has suggested a focal distance 
of 1 metre for the localization of foreign bodies as a rule. The aluminium 
wedge is, as a matter of fact, generally used in certain provinces of diag- 
nostic X-ray-work. As far as I have been able to find in the literature 
it has, however, never been employed in any method for the locali- 
zation of foreign bodies in the eye, if we except the bone-free radio- 
graphy of the anterior part of the bulb. Pirie, however, mentions en 
passant in the description of his localization method, that, before the 
localization proper, he generally takes a lateral image on which the 
cornea is visible, in order to get, in this way, an approximate idea of 
the whereabouts of the foreign body. 


Description of the method 


With the patient seated, radiographs of the damaged eye are taken, 
firstly, with its line of vision a at right angles to the central ray, 
and secondly, with the line of vision coinciding with the central ray 
and directed towards the focus of the tube. In both instances the fo- 
cus-plate distance is 2.75 metres. (See fig. 1.) 

On the picture first taken, which, as is obvious from the above, 
gives a profile image of the eye, the corneal shadow, which has to serve 
as a landmark for outlining the eyeball on the plate, is also seen in pro- 
file. On the other picture, taken with the line of vision directed towards 
the focus; the eyeball is marked by means of a wire ring, so placed that 
its centre, being on the line of vision, is in line with both the tube-focus 
and the centre of the pupil. 

This method calls, not only for careful focussing of the central ray 
at right angles to the plate, but also for careful adjustment of the line 
of vision in the two directions stated. The comparatively simple appa- 
ratus designed for the method comprises a steel framework, holdi 
a celluloid sheet to which is applied a circular metal cassette-holder so 
that a cross scratched on the celluloid coincides with the centre of the 
cassette-holder. Moreover, on the framework can be screwed fast a 
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Fig. 1. Scheme of the arrangements for taking the profile and the antero-posterior picture (as 
seen from above). F = focus, D = diaphragm, C = cellon dise with a spy-hole, V = fixation disc, 
Al = aluminium wedge, K = cassette, B = bakelite tube. 


chin-rest in the shape of a pelotte, which can be moved by sliding in 
all directions. Finally the direction devices, which aim at securing the 
desired line of visual fixation, can be fitted to the same frame in cer- 
tain definite positions. 

The apparatus can be made both for adaptation to the Forssell- 
stand (for examination of stomach and lungs) in the latter’s latest all- 
metal design, and also for use as an independent stand to be placed at 
the stated distance in front of any tube-holder, which permits of a hori- 
zontal direction of the rays. Chiefly with the object of saving space, 
the type of apparatus adaptable to the Forssell-stand has been em- 
ployed at the Seraphimer Hospital. (See fig. 2.) 

For the profile image the damaged eye is placed opposite a small, 
vertically placed, unpolished cellon disc, fixed at its upper edge by a 
bakelite forehead-rest. From the forehead-rest there projects in one 
direction, a metal bar, 50 cm. long, parallel to the plane of the plate 

16—310251. Acta Radiologica. Vol. XII. 1931. 
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Fig. 2. Adjustment for the profile (A) and the antero-posterior (B) picture. The apparatus adapted 
to the Forssell-stand. 
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and, consequently, at right angles to the central ray, and at the farther 
end of which is attached a fixation disc (white with a black cross). 
the patient is able to fix with the damaged eye, the sound one is cover- 
ed, and he has to fix the centre of the cross through a hole in the cellon 
disc. As this disc is unpolished, the fixation can only be accomplished 
through the hole, which is 3 mm. in diameter. The investigator, on the 
other hand, through a small hole at the centre of the cross of the fix- 
ation disc is able to discern the patient’s iris through the unpolished 
cellon disc and thus observe whether the patient is really fixing cor- 
rectly. Also this control can, and should, be exercised during the actual 
exposure. If vision in the damaged eye is too poor, he should, instead, 
fix with the sound one. In that case the patient’s head is adjusted, with 
the aid of the forehead- and chin-rest, in such a manner that the middle 
of the pupil is exactly aligned with the centre of the hole in the cellon 
disc. In order to facilitate this alignment, which the investigator per- 
forms by looking through the hole in the fixation disc, which is just in 
front of the patient’s eye, it is desirable to render the cellon disc more 
transparent by coating it with a little oil (which can afterwards be re- 
moved with petrol). If the left eye is damaged, the patient is placed so 
that his left side is nearest the plate, and vice versa. 

In order to make sure that the depicted cornea is really that of the 
damaged eye, and not that of the other, the patient’s head is set slight- 
ly obliquely, so that the damaged eye is projected anterior to the other. a 
Thereby the corneal image ov erlaps that of the root of the nose, or, if ; 
the latter is low, stands out alone as an uncomplicated shadow so that 
its recognition on the radiograph is facilitated. As a consequence of 
this position of the patient, however, the line of vision and, therefore, am 
the sagittal plane of the eye, makes an angle with the sagittal plane of ‘ey! 
the head. As this angle should be retained during the ‘taking of the 
fronto- occipital view, an inkmark should be made on the skin of the 
patient’s forehead to mark a point which is directly above the hole in 
the cellon disc and therefore above the centre of the pupil, while patient 
is in position for the profile image to be taken. A mark on the lower 
edge of a hole in the forehead- rest facilitates this marking. 

“Between the patient’s temple and the plate a wedge-shaped plate of 
aluminium can be lowered, which, opposite the eye, is about 1 em. thick 
and tapers to approximately 3 mm. towards the back. This wedge is 
intended, by additional effect, to re-inforce the shadow of the cornea 
and thus to prevent its shadow being rendered too faint. Through the 
the wedge tapering backwards, the risk of its shadow obscuring the ss 
shadow of foreign bodies in the orbit is diminished. & 

After the desired profile images, to which I shall again refer later, | 
have been taken, the patient is turned through a right angle by means = 
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of the revolving chair on which he should be sitting. The head is fixed 
facing slightly to one side of the focus, and, to be precise, with the mark 
on the forehead exactly opposite the mark made on the bakelite fore- 
head-rest, which is used for this position. Adjusting now takes place in 
exactly the same way as for the profile image. The only difference is 
thet the spyhole in front of the damaged eye is in a cellon disc, which 
is framed in a kind of eye-piece, consisting of a bakelite tube with an 
internal diameter of 26 mm., which holds in the end nearest the eye a 
copper wire ring, also of 26 mm. diameter. The patient is instructed to 
rest the damaged eye carefully against the end of this tube, as if look- 
ing through a telescope. By this means a rough adjustment of the po- 
sition of the eyeball is obtained, because the end of the tube is made 
to fit the shape of the eyeball. The fine-adjustment, as for the profile 
image, is controlled by the investigator, who looks through the hole in 
the fixation disc, which, as before, is 50 cm. from the patient’s eye. 
If the patient can fix with the damaged eye, the other eye is covered, 
and the patient fixes the cross on the disc through the bakelite tube and 
the aan hole in its cellon disc. If the patient cannot use the damaged 
eye, the investigator makes the adjustment unaided by the patient, the 
cellon disc being rendered transparent with a little oil. During the ac- 
tual exposure the investigator must move his head out of the way of 
the beam of X-rays, but he can still observe whether the patient’s head 
or eye is moved during the period of exposure. If there is the slightest 
suspicion that the adjustment has been disturbed in any way during 
exposure, another radiograph should be taken after fresh adjust- 
ment. 

If a patient squints to any considerable extent, and vision in the da- 
maged eye is not sufficient to enable it to fix, the squinting angle must 
be determined and a temporary fixation disc set up at a distance, equi- 
valent to the degree of squinting, from the disc which is ordinarily used, 
so that the direction of the beam of X-rays will be at right angles to 
the axis of the damaged eye in one position and coincident with it in 
the other, in accordance with the principle of the method. CoMBERG 
appears to attach great importance to the fact that the line of vision 
does not exactly coincide with the anatomical sagittal axis of the eye. 
His method therefore includes a determination of the angle between 
these two lines and a correction in placing the point of fixation, which 
is equivalent to this angle. But according to Hoi this individually 
variable angle is usually less than 5° in the horisontal plane and is still 
less in the vertical plane. Thus the error consequent on using the visual 
axis instead of the anatomical axis for adjusting the eye, is generally 
less than 1 mm. If the ophthalmologist concerned considers that such 
great exactitude is necessary, a corresponding correction can be effected 
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in the same way as for squint, after-having previously determined the 
angle between the line of vision and the anatomical axis. 

As has previously been pointed out, the method is intended to combine 
the physiological method with the direct method just described. This 
is most easily done as follows. Immediately after the first lateral view 
has been obtained, the patient is instructed, without moving his head, 
to fix a point, e. g. the investigator’s finger-tip, situated about 25 cm. 
vertically above the point on the fixation-disc. If the profile image thus 
taken is exactly superimposed on 
the image taken first, and a prick 
with a needle is made through the 
image of the foreign body, one will 


find whether it has moved, and if R 
so, along which line it has moved, " 

i. e. if it has or has not followed 

the movement of the eyeball. If € 


this movement coincides with that 
of the part of the cy eball in which Fig. 3. Determination of the rotation centre (R) 
the foreign body appears to be, it of the eyeball. F = foreign body. 
is easy to determine the rotation 
centre of the bulb by a line bisecting at right angles the line connecting 
the two positions of the foreign body. The rotation centre should be 
situated where this line cuts the horizontal axis of the bulb. (See fig. 3.) 
The details of the X-ray technique of the method are mainly as fol- 
lows. On account of the great focal distance it is necessary to have a 
strong load and consequently a tube with a large focus. At the Sera- 
phimer Hospital a 10 kilowatt tube has been used, For the profile radio- 
graph the load should be 50 to 60 kilovolts effective tension and 50 mil- 
lamp. during a period of from 1 to 1.5 seconds and for the fronto-occi- 
pital image 70 kilovolts effective tension, 50 milliamp., and 4 to 5 seconds 
exposure. Thanks to the great focal distance, just as sharp pictures are 
obtained as with a fine-focus tube at the usual distance. For the same 
reason foreign bodies in the eyeball can be photographed with the same 
clearness, though the eye is 25 cm. from the plate when the fronto-occi- 
pital radiograph is being taken. In order to make the image still shar- 
per, particularly as a secondary diaphragm cannot very easily be used, 
as narrow a primary diaphragm as possible should be arranged. I am 
using a circular primary diaphragm with an opening of 20 mm. diameter. 
As a 13 x 18 em. film is unnecessarily large, circular cassettes with a 
diameter of about 12 cm. with specially cut-out, double intensifying 
screens, are used. At the distance stated, a cross-section of the beam 
passing through the aforesaid primary diaphragm coincides with the 
film used. Apart from the previously described manner, the centering 
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of the X-ray tube may be carried out during fluoroscopy, the beam being 
concentrically adapted to the frame of the cassette-holder. 

If the profile images on which the cornea should be visible, are some- 
what overexposed, so that the cornea cannot be differentiated with 
certainty, it is generally possible by local softening with a solution 
of potassium ferricyanide and sodium hyposulphite in the usual way 
to get the soft tissues to contrast. If, on the other hand, the pic- 
ture is taken too softly, the cornea can certainly be very clearly dis- 
tinguished, but it may happen that a small or unfortunately situated 
foreign body cannot be distinguished from the wall of the orbit. I there- 
fore generally take a profile image without the aluminium wedge imme- 
diately after the profile image that has first been taken. Thus it may 
happen that one picture is obtained showing the cornea but no foreign 
body, and another showing a foreign body but no cornea. If these two 
pictures are superimposed, so that the skeleton outlines coincide, it is 
possible with the aid of pin-pricks to complete them. 

On fronto-occipital pictures small metal slivers may be difficult or 
even impossible to distinguish, even if, as in this method, the direction 
of the rays is slightly oblique. In such cases one must depend for loca- 
lization on the aid of profile pictures only, and later I shall give an 
account of a simple method intended for that purpose. 

Even the relatively very slight divergence of the X-rays employed 
in this method results in a definite degree of enlargement which is in 
proportion to the distance of the object photographed from the film. 
When the profile image is taken, the eye is adjusted in such a way that 
its centre is about 12.5 cm. distant from the plate, whereas this distance 
for the taking of the antero-posterior view is 25 cm. Thus the enlar- 
gement is 5 % on the profile image and 10 % on the fronto-occipital 
one. As the measurements in such situations cannot be more exact than 
is allowed by an error of about 0.5 mm., these enlargement coeffi- 
cients hold good for all distances measured within the orbit, no matter 
what the position of the foreign body, thanks to the beam consisting of 
practically parallel rays- As has previously been pointed out, it is, on 
the other hand, inaccurate to make use of a standard measure of the 
enlargement with an ordinary focal distance, i. e. 60 to 70cm. Practic- 
ally the correction for the enlargement means that in the case of the 
profile image all distances measured, which lie between 5 and 15 mm. 
must be diminished by 0.5 mm., while for the fronto-occipital image all 
distances that lie between 2.5 and 7 mm. must be decreased by 0.5 mm. 
and all between 7.5 and 15 mm. by 1 mm. 

The position of the foreign body is determined relative to the centre 
of the bulb, its distance from which is measured directly with a pair of 
compasses, after which the measurements are corrected in the manner 
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stated. On the profile image one can easily draw with compasses the 
profile of a 24 mm. bulb using as a landmark the profile of the cornea 
and the line of vision, i. e. the line through the vertex corneae and the 
centre of the spy-hole marked on the plate. As a rule one wishes to carry 
out localization immediately on wet films. Then it is easier, instead of 
drawing directly on the radiograph, to use patterns engraved previously 
on small pieces of film, and representing lateral and antero-posterior 
views of the eyeball with their horizontal and vertical axes (see fig. 4). 
In view of the enlargement the patterns are made respectively 5 % and 
10 % larger than the actual size of the eyeball. The profile pattern is 
laid on the wet film so that the outline of the cornea on the pattern coin- 
cides with that of the radiograph and so that the sagittal axis v the pat- 
tern coincides with the line of vision of the depicted eye, 1. e. passes 


Fig. 4. Patterns of the eyeball (engraved on pieces of film) for the profile and the antero- 
posterior picture. 


through the centre of the hole in the cellon dise, which is visible in front 
of the eye. The pattern which represents the antero-posterior view of 
the eye is laid on the fronto-occipital image in such a way that the circle 
of the pattern lies concentrically inside the image of the metal ring and 
so that the horizontal and vertical marks of the latter coincide with the 
main axes of the pattern of the eyeball. The metal ring measures 26 
mm. in diameter (enlarged on the radiograph by 10 % to 28.6 mm.). It 
is intentionally somewhat larger than the bulb, so as not to conceal small 
foreign bodies lying peripherally in the eye. The nasal and temporal 
sides cannot be confused on the fronto- -occipital image, as one always 
gets a distinct picture of ethmoidal cells and the nasal cavities to the 
nasal side of the ring which marks the eyeball. 

If, after the application of the patterns, it is found that a foreign 
body is situated outside the eyeball drawn on the pattern, either in the 
profile image or in the fronto-occipital one, or in both, it means that 
the foreign ‘body is outside the eyeball if the latter measures 24 mm. in 
diameter. In this connection, however, if the picture taken with the 
changed direction of vision shows that the foreign body has moved with 
the eye, then, by the method previously described, the position of the 


£ 
; 


226 HUGO AHLBOM 


centre of rotation of the eye should be determined so that an idea of the 
actual size of the eyeball can be obtained. If the foreign body has not 
moved with the eyeball, an extra-ocular location has been definitely 
proved. Not quite such simple and 

Ra, easy conditions exist if the image 
ai of the foreign body falls within both 
yo F pattern bulbs. Then the foreign 
body may either be actually intra- 

d ocular, or its image may have been 
projected into the eyeball as is most 
clearly and simply obvious from 
fig. 5. To decide this question the 
actual distance of the foreign body 
from the centre of the bulb must 
be ascertained (line d on fig. 5). It 
*Ra be is obvious that this distance cannot 

aad exceed 12 mm., if the foreign body 
boty Bn, ond is intra-ocular. The distance here 
Ra, = the direction of the rays for the two referred to is equal to the square 
tah =" root of the sum of the squares of 
; the distances of the foreign body 

from the three centre planes of the eye: the sagittal, the frontal, and 
the horizontal (see fig. 6). Thus d? = c* + h? + b*, but c* + h? may be 
exchanged for a* when a is the hypotenuse in a rectangular triangle, in 
which c and h are the other two 
sides. Thus d? = a?+ b*. The two 


distances a and b can be measured 
directly with compasses on the 
7 radiographs. The square of a (a 


diminished by 5 %) plus the square 
of b (b diminished by 10%) must 
therefore fall below 144 (12), if the 
Fig. 6. : foreign body is within a bulb with 

a diameter of 24 mm. 

If it is discovered in this way that the foreign body is intra-ocular, 
and if this is confirmed by the radiograph taken according to the prin- 
ciples of the physiological method, then the position is suitably indi- 
cated in the ordinary way, i. e. by specifying respectively, the distan- 
ces of the foreign body, anteriorly or posteriorly from the central frontal 
plane, upwards or downwards from the central horizontal plane and, 
finally, nasally or temporally from the central sagittal plane of the eye. 
ALTSCHUL points out that it is worth while knowing the shortest dis- 
tance from the surface of the sclera to the foreign body. This distance 
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is obtained by subtracting the distance d (the distance of the foreign 
body from the centre of the bulb), which is equal to the square root of 
the sum of a* and b?, from the radius of the bulb (12 mm.). 

As in CoMBERG’s method, it is also possible in this method to indicate 
the meridian of the bulb in which the foreign body should be sought. 
This meridian is expressed in terms of degrees from the horizontal axis, 
and can be obtained directly if an ordinary transparent protractor is 
superimposed on the fronto-occipital radiograph. On the whole it is 
possible to make any measuremets and localizations desired in each 
separate instance directly from the radiographs, provided one remembers 
to make the deductions for the enlargement by 5 % and 10 % respec- 
tively. The radiographs may also be used directly by the ophthalmo- 
logist as a guide during a possible operation. 

If one wishes to obviate calculations altogether when it is a case of 
determining whether the position is intra- or extra-ocular, one can follow 
the simple plan given below. 

1) a and b (reduced by 5 % and 10 % respectively) are both less 
than or equal to 8.5 mm.: the position is intra-ocular 

2) a and b (reduced) both exceed 8.5 mm.: the position is extra-ocular. 

3) a or b (reduced) lies between 8.5 and 12 mm.: the position is intra- 
ocular only if the following conditions are fulfilled with regard to the size 
of a and b: 

The distance the 


distance must be equal to 
or less than: 


a orb 
(reduced) is: 


As an example of this method of localization I wish to mention a 
case which is of particular interest, because the »physiological» proce- 
dure alone would have led to erroneous results. 


Case I. A. R. Male: aged 25 years; driller by trade. On striking a drill with 
a hammer, the patient’s left eye was struck by a steel splinter that had become 
detached. Severe loss of sight immediately ensued. He was admitted to the eye 
clinic on the same day with severe bleeding in the vitreous body and a large per- 
forating wound in the nasal half of the cornea. The radiographs taken according 
to the method described in this paper, showed in the lateral view, a large splin- 
ter, 5x 3x 1 mm., situated with its midpoint 8 mm. behind the frontal central 
plane of the bulb and 2 mm. below the horizontal central plane. The fronto-occi- 
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pital image indicated a distance of 9 mm. to the nasal side of the sagittal central 
plane. When it was a question of deciding if the splinter was in the bulb or not, 
separate measurements of the distance a for the anterior end of the splinter, for 
its centre and for its posterior end were made, because of its size. For the distance 
b one measurement was sufficient, as the splinter was lying in a sagittal plane 
(see fig. 8, Tabula 00). For the anterior end of the splinter a =6.5 mm. and b= 9 
mm. Thus a* + b? = 123.25 (less than 144). Its position was consequently intra- 
ocular, but very peripheral, since the square root of 123 is approximately 11, and 
consequently the distance of the anterior end of the splinter from the centre of 
the eyeball 11 mm. For the central part of the splinter a similar calculation indi- 
cated an extra-ocular position, with a distance from the centre of the eye = 13 
mm. (a =9 mm. b = 9 mm.). The rear point of the splinter must then lie still 
further outside the bulb. It was therefore assumed that the foreign body had 
perforated twice and remained with its anterior end embedded in the posterior 
opening of the sclera. First extraction with a magnet was tried, and failed. Then 
an operation was performed (Dr. 8. Larsson). The sclera was exposed on the 
nasal side. In the place indicated by the X-ray localization, the foreign body 
was discovered and extracted, and its anterior end, exactly as calculated, was 
found to be in the perforation in the sclera. The radiograph taken with the line 
of vision directed upwards, showed that the foreign body had followed the rota- 
tion of the bulb. Thus, in this case, the physiological method would have given 
the situation of the foreign body as intra-ocular, while in reality the bulk of it 
was extra-ocular. 


It has previously been pointed out that the profile image taken with 
an aluminium wedge possesses the same advantages as the bone-free 
method as regards very minute foreign bodies, or such as only cast a 
faint shadow. In one of the cases investigated by me there was a very 
small steel splinter. (After extraction it was found to weigh hardly 0.3 
mg.). This splinter, which was in the lens, was scarcely distinguishable 
on an ordinary bitemporal skeleton picture, and was altogether invi- 
sible on the fronto-occipital radiograph taken with the ordinary tech- 
nique, i. e. with a Potter diaphragm. By the method here described the 
splinter was clearly distinguishable on the profile radiograph taken with 
the aluminium wedge, but was, of course, not visible by this method on 
the fronto-occipital radiograph. It was therefore impossible to deter- 
mine in the ordinary way the situation relative to the sagittal central 
plane of the bulb. For such cases I have contemplated a modification 
of the method in such a way that only profile images are taken, so that 
the localization with respect to the sagittal central plane is carried out 
with the aid of a method based on changing the line of vision, which has 
been described by AttscuuL. I consider, however, that the ordinary 
method with images taken in two planes at right angles to each other 
is preferable, as being more exact for previously stated reasons and, 
therefore, reserve the application of those principles embodied in ALt- 
SCHUL’s method only for cases where the foreign body is not distinguish- 
able on the fronto-occipital radiograph. 
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The method in such cases is as follows. One profile image using the 
aluminium wedge and with the line of vision at right angles to the direc- 
tion of the beam is first taken in the ordinary way. Then the patient 
is instructed, without moving his head, to fix a point situated 29 cm. 
to the temporal side of the fixation point used in the routine method. 
For this a centimetre-scale can be used. The line of vision is in this way 
made to deviate 30° to the temporal side and makes an angle of 30° with 
the plane of the X-ray plate. Finally a third picture is taken with the 
line of vision rotated 30° to the nasal side, i. e. towards a point situated 
29 cm. to the nasal side of the centre of the ordinary fixation disc. The- 
se angles have been selected so that the displacement of the image of 


Fig. 7. 


the foreign body on the two radiographs taken with temporal and nasal 
directions of vision, is equal to the distance of the foreign body from 
the sagittal central plane of the bulb. It is therefore only necessary to 
lay these two images exactly upon each other and make a pin prick 
through the image of the foreign body, and with a pair of compasses 
measure its displacement in order to get to know the distance of the 
foreign body from the sagittal central plane. If the image of the splin- 
ter has moved forward on looking to the nasal side, the position thus 
determined relates to the temporal half of the eyeball. If, on the other 
hand, it has moved forward on looking to the temporal side, the foreign 
body lies in the nasal half of the bulb. AtrscHuL proves the correct- 
ness of this method with the aid of a trigonometrical construction, 
which calls for the necessity of the foreign body being projected on to 
the plate with parallel rays. The same condition holds good for the 
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somewhat simpler evidence submitted hereinafter. Strictly speaking, 
the rays are not quite parallel in my method, but their divergence mat- 
ters much less than in ALTSCHUL’s method. 

In fig. 7 F, F, and F, represent the positions of the foreign body with 
the line of vision directed forward, 30° to the temporal side and 30° to the 
nasal side respectively. B, B, and B, indicate the positions of correspon- 
ding images of the foreign body. X is the required distance from the 
sagittal central plane. The distance between B, and B, measured with 
compasses, is called a. 


V; = 30° a V; 
V, = 180° — 60° — V, 


Ergo V, = 180° — 60° — 90° + V; = 30° + V; 
Ergo V, = V, and a = x, as the two are corresponding sides in the 
two congruent, rectangular triangles which are shaded in fig. 7. 


The method of localization described has only been in use for a com- 
paratively short time, and has therefore not had time to be tested in 
very many cases. Those localizations which have so far been carried 
out, however, have all been verified as far as possible by magnet ex- 
traction or operation. 


SUMMARY 


The author presents a brief summary of the more important methods, de- 
scribed in the literature, for radiographic localization of foreign bodies in the eye. 
He then gives an account of a new method, which is based upon the taking of 
two images in two planes at right angles to each other, one of them being a profile 
picture with the cornea visible. Both the pictures are taken with a focus-plate 
distance of 2.75 metres. The cornea is rendered visible in the lateral view through 
an aluminium wedge being placed between the patient’s eye and the cassette. 
The patient is seated during the examination and special measures are adopted 
to enable the investigator to control the direction of the line of vision during 
exposure. As an extra safety measure the principle of the so-called physiological 
method, i. e. change of the direction of vision, is applied. The localization is 
carried out directly on wet films with the aid of patterns, which are drawn on 
transparent film, employing direct measurement with a pair of compasses. No 
so-called contact markers need to be attached to the eyeball. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Einleitend bringt Verf. einen kurzen Uberblick iiber die wichtigeren in der 
Literatur beschriebenen Methoden zur radiographischen Lokalisierung von Fremd- 
kérpern im Auge. Sodann berichtet er iiber eine neue Methode, die auf die Auf- 
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Fig. 8b. Case I. Profile image showing the 
displacement of the foreign body when the line 
of vision is directed about 30° upwards. 


Fig. 8a. Case I. The anterior end of the 
foreign body in the sclera. Profile picture 
with visible cornea. 


Fig. 9a. Case 2. Intra-ocular position. Profile 


Fig. 8c. Case I. Antero-posterior picture. 
picture with visible cornea. 
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Fig. 9 b. Case 2. Profile picture taken without Fig. 9c. Case 2, Antero-posterior picture. 
an aluminium wedge. 


Fig. 10 a. Case 3. Extra-ocular position. Pro- Fig. 10 b. Case 3. Antero-posterior picture. 
file picture with visible cornea. 
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nahme zweier Bilder in zwei aufeinander senkrechten Ebenen gegriindet ist. Die 
eine dieser Aufnahmen ist ein Profilbild mit sichtbar gemachter Kornea. Beide 
sind mit einer Fokus-Plattendistanz von 2,75 m aufgenommen. Die Kornea ist 
auf dem Profilbilde dadurch sichtbar gemacht, dass ein Aluminiumkeil zwischen 
dem Auge des Patienten und der Kassette angebracht wird. Die Untersuchung 
wird bei sitzender Stellung des Patienten vorgenommen, und es werden besondere 
Massnahmen getroffen, um dem Untersucher die Uberwachung der Blickrich- 
tung wihrend der Exposition zu erméglichen. Als weitere Kontrolle wird das 
Prinzip der sog. physiologischen Methode, d. h. die Verinderung der Blickrich- 
tung, angewendet. Die Lokalisation wird direkt auf nassen Platten mit Hilfe 
von Schablonen ausgefiihrt, die auf transparentem Film gezeichnet sind, und 
geschieht durch direkte Messung mittels eines Zirkels. Bei der geschilderten 
Methode brauchen keine sog. Kontaktmarken am Auge angebracht zu werden. 


RESUME 


L’auteur fait une bréve revue des principales méthodes, décrites dans la litté- 
rature, de localisation radiographique des corps étrangers intraoculaires. I] rend 
ensuite compte d’une nouvelle méthode, fondee sur la prise de deux images dans 
deux plans perpendiculaires l'un sur l’autre, l'une d’elles étant une image de 
profil laissant voir la cornée. Les deux images sont prises & une distance focale 
de 2.75 m. La cornée est rendue visible dans la vue de profil grace 4 un 
coin en aluminium placé entre |’cil du malade et le chassis. L’opération est faite 
sur le malade assis et certaines mesures sont prises en vue de permettre 4 l’opéra- 
teur de contréler la direction de la ligne visuelle pendant l’exposition. Comme 
mesure spéciale de sireté, on applique le principe de la méthode dite physiolo- 
gique, c.a.d. le changement de direction de la ligne visuelle. La localisation est 
obtenue directement sur films humides a l’aide de modéles appliqués sur un film 
transparent, les mesures étant faites directement au compas. Aucun repére dit 
»de contact» n’est appliqué sur le globe oculaire. 
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BURSO-LITHIASE SOUS-TRICIPITALE! 
par 


Silvije Kadrnka et Edouard Naz 


(Tabula XXII) 


ree Les bursites calcifiées sont des affections banales. Elles évoluent parfois 
ee sans symptémes cliniques et peuvent étre des découvertes fortuites, telle 
a: la péri-arthrite scapulo-humérale ou maladie de Dupley. Cette maladie 
oe a présente le type d’une bursite calcifiée, dont la calcification se serait 
a arrétée ou aurait été arrétée par le traitement & un stade précédant la 
ee formation de volumineuses concrétions calcaires. Son diagnostic radio- | 
logique n’offre habituellement pas de grosses difficultés, bien que les 
Bs aso images puissent étre parfois fort disparates. La localisation para-articu- 
ar laire devient alors d’un secours précieux. 
uM Il existe, par contre, une forme de bursite calcifiée, la bursite caleu- 
leuse, qui est particuliérement rare, dans laquelle la calcification atteint 
oil un stade tel que les parois de la bourse et les travées qui la traversent sont 
IRten totalement imprégnées de sels de chaux et dont la lumiére complétement 
Sm disparue est remplacée par de volumineuses concrétions calcaires. Ces 
3 bursites se rencontrent d’ordinaire au voisinage des grandes articula- 
tions, aux endroits ou il existe suffisamment de place pour qu’elles puis- 
sent librement croitre sans provoquer de troubles de voisinage. 
Il nous a semblé intéressant de relater un de ces cas, dont la localisa- 
tion est exceptionnelle. 


Observation. — Il s’agit d’une jeune fille de 18 ans accomplissant les travaux 
domestiques usuels mais qui, en plus, sonne quotidiennement, depuis des années, [| 
les cloches de |’église de son village. Lors de son entrée 4 la Clinique chirurgicale, 
elle présente une volumineuse bursite calculeuse, située entre le tendon du 
triceps et la partie inférieure de l’humérus, juste en dessus du bec de lole- 
crane; cette bursite a évolué d’une tagon insidieuse et n’a été révélée que 6 mois 
auparavant, & l’occasion d’un traumatisme direct. Les quelques phénoménes in- 


1 Remis 4 la Rédaction le 6 mars 1931. 
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Fig. 1 & 2. Radiographie du coude de face et de profil. 


isa- 
1 
aux 
ées, 
ale, Fig. 3. Photographie de la piéce ex- Fig. 4. Radiographie de la piéce 
du tirpée, aprés un séjour de 2'/2 mois extirpée. 
ole- dans le formol. La piéce a été coupée 
nois | transversalement; il en manque une 
in- petite partie prélevée pour l’examen 


microscopique. 


= 
q 
> 
di 
alt 
la 
lio- 
les 
cu- 
‘int 
ont j 
ent 
Ces 
nis- Me 


flar 
par 
au 

con 
tub 
chr 


neu 
Ven 


aplh. 
bla 
hér 
auc 


mo 


Fig 
vue 
ima 
eair 


ne 
les 
dai 
fib 
ah im 
Le 
Il: 
mc 
est 
de: 


BURSO-LITHIASE SOUS-TRICIPITALE 237 


flammatoires créés par ce traumatisme ont rétrocédé rapidement, mais la bursite, 
par contre, a accéléré sa progression. Elle provoque quelques troubles fonctionnels 
au niveau de l’articulation et quelques phénoménes, du reste peu marqués, de 
compression de voisinage (irritation du nerf radial). Malgré les antécédents, la 
tuberculose peut étre éliminée, comme du reste toute autre maladie infectieuse 
chronique. Cette jeune fille présente, par contre, un certain degré de déséquilibre 
neuro-végétatif dont le début semble remonter a une scarlatine contractée dans 
l'enfance, phénoménes qui ont augmenté depuis l’apparition des régles. 

On pratique l’extirpation de la bourse et on trouve une tumeur légérement 
aplatie entourée d’une coque fibreuse (fig. 3), dure, dont s’écoule un peu de liquide 
blanchatre, crayeux, contenant des concrétions calcaires; cette tumeur est ad- 
hérente 4 l’os sur une surface grande comme une piéce de 5 francs et ne présente 
aucune relation avec l’articulation. 

La piéce examinée a l'Institut pathologique (Directeur: Prof. AskaNnazy) 
montre une coque fibreuse entourant un contenu blanc jaunatre, par places sablon- 


Fig. 5. Photographie de la piéce extirpée, Fig. 6. Coupe microscopique. Coupe en 


vue transversale. On apercoit de nombreuses 

images circulaires: ce sont des concrétions cal- 

caires, limitées par des travées fibreuses im- 
prégnées en partie de sels de chaux. 


congélation, le contenu calcaire a disparu. 
Coloration hématoxyline-éosine. On apercoit 
une partie de la capsule fibreuse, des trainées 
de lymphocytes et de plasmocytes, le systéme 


de cloison fibreuse et des lacunes qui ont été 
remplies de masses calcaires. A la périphérie, 
quelques fibres musculaires. 


neux, cloisonné par des travées fibreuses fines (fig. 5) au microscope, la capsule et 
les travées sont formées par des lamelles fibreuses en partie encore vascularisées; 
dans les parties périphériques, on trouve des travees lymphocytaires et des 
fibroblastes. A lintérieur, des masses calcifiées de taille variable remplissant les 
espaces compris entre les trainées fibreuses; ces travées elles-mémes sont en partie 
imprégnées de sels de chaux. On voit par places quelques cellules géantes (fig. 6). 
L’examen chimique des concrétions révéle la présence de phosphates de chaux. 
Il n’y a ni oxalates ni urates. 


Examen radiologique. Les radiographies du coude, face et profil (fig. 1 et 2) 
montrent une volumineuse formation opaque aux rayons Roentgen. Cette tumeur 
est étroitement appliquée contre la face postéro-externe de l’humérus juste au- 
dessus du bec de l’olécrane et refoule les parties molles sus-jacentes. Elle a la forme 
d’un ellipsoide légérement aplati sur image de profil. Le diamétre vertical est de 
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6.7 cm., l’antéropostérieur de 2.3, et le transversal de 2.3 cm. (la distance focale 
était de 80 cm.). Elle occupe la loge comprise entre humérus et le tendon du 
triceps. Les contours sont francs et réguliers sur l'image de profil, ils sont anfrac- 
tueux sur celle de face. L’opacité de l’ombre atteint, dans son ensemble, un degré 
voisin de l’opacité de la corticale de l’os. 

L’image a un aspect lobulé, di & des travées minces, irréguliéres, peu opaques 
aux rayons. Les ombres des petits ilots ainsi créés sont d’aspect homogéne. La 
corticale de l’os sous-jacent est amincie et un peu atrophiée. Le bord de l’humérus 
présente & cet endroit une dépression légére; des phenoménes analogues, mais a 
un degré moins avancé, se retrouvent au niveau du bec de l’olécrine. L’articulation 
du coude ne présente aucune altération. 

La formation opaque a, sur les images radiologiques, un aspect lobulé qui est 
di aux dépéts de sels de chaux en des blocs visibles & l’ceil nu, séparés par des 
travées fibreuses qui contiennent, elles-mémes, parfois, des sels calcaires (fig. 4). 
La majeure partie de ces concrétions sont microscopiques et seraient individuelle- 
ment invisibles sur l'image radiologique si elles n’étaient groupées en de petits 
amas qui, eux, sont opaques. 

La différence de torme et de contours constatée sur l'image de face et sur celle 
de profil s’explique facilement par la topographie méme de la région. Dans le 
sens antéro-postérieur, la croissance a été empéchée au dela d’un certain degré, en 
avant par l’humérus, en arriére par le tendon du triceps. D’autre part, les surfaces 
antérieure et postérieure se sont adaptées au fait qu’elles sont exposées 4 des 
pressions plus fortes et plus répétées que les faces latérales; il en résulte des con- 
tours plus nets et plus réguliers. 

Un phénoméne particuliérement intéressant est la minime altération de los 
sous-jacent. Il semble que les adhérences qui se sont formées avec lui aient été 
tardives, secondaires. 

La malade a été revue 2 1/2 mois aprés l’extirpation. Au point de vue clini- 
que, elle était guérie. Les examens radiologiques, par contre, ont démontré une 
— periostée aux endroits ol auparavant la tumeur était en contact 
avec l’os. 


Cette forme rare de burso-lithiase a été décrite déja dans la littérature, 
mais antérieurement & la période radiologique. Depuis lors, on en trouve 
un seul cas, c’est celui d EHRLICH’ qui est particuliérement intéressant 
par les difficultés qu'il a provoquées dans l’établissement de son diagno- 
stic. Dans notre cas, le diagnostic n’a été posé avec certitude qu’aprés 
l'intervention, car il était permis d’hésiter entre une chondromatose cap- 
sulaire ou bursale et une bursite calculeuse, d’autant plus qu’aucun cas 
de bursite sous-tricipitale navait été décrit. La nature bacillaire, envisagée 
au début, a été abandonnée par la suite. 

Les dépéts calcaires, dans une bourse, atteignent rarement un degré 
aussi avancé que celui que nous avons décrit, et les concrétions calcaires 
elles-mémes restent en général petites (grains riziformes), alors que dans 
notre cas elles atteignaient par places le volume d'une cerise. 


! EHRLICH: Ein seltener Fall von Schleimbeutel-Entziindungen der Hiifte. Fort. 
Rtgstr. XXXVIIJ/6, 1928, p. 847/851. 
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RESUME 


Les auteurs présentent un cas rare de bursite calcifiée d’origine non infec- 
tieuse, révélée par un traumatisme direct. Extirpée, cette bursite a été étudiée 
au point de vue histologique. Elle est intéressante: 

1. par sa forme rare (bursite calculeuse ou bursolithiase) 

2. par sa localisation jusqu’alors inconnue (bursite sous-tricipitale) 

3. par son diagnostic difficile (ressemblance & la chondromatose capsulaire 

ou bursale). 


SUMMARY 


The authors report a rare case of »bursitis calcarea» of uninfectious origin 
verified by the operation and studied with regard to the pathological anatomy. 
It presents a various interest, concerning: 

1. the morphology (bursitis calcarea, bursolithiasis) 

2. the seat until unknown, and 

3. the difficulty of diagnosis (presenting different points of similarity to 

chondromatosis capsularis and bursalis. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Die Verfasser beschreiben eine seltene Form der Bursitis calcarea, die Bursitis 
caleulosa od. Bursolithiasis, professionellen Ursprungs, die im Anschluss eines 
Traumas rasch an Grosse zunahm, operativ bestitigt und anatomisch untersucht 
wurde. 

Sie zeichnet sich aus: 

1. wegen ihrer seltenen Vorkommnis, 

2. wegen der bis jetzt noch unbekannten Lokalisierung — Bursitis des fakul- 

tativen sub-tricipitalen Glevtbeutels — und 

3. wegen den diagnostischen Schwierigkeiten gegeniiber der kapsularen und 

bursalen Chondromatose. 
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AUS DER RONTGENABTEILUNG DES AKADEMISCHEN KRANKENHAUSES IN UPSALA 
CHEF: PROF. DR. MED. HUGO LAURELL 


BEITRAG ZUR KENNTNIS DER BASALEN PARA- 
MEDIASTINALEN DREIECKSCHATTEN ! 
Gésta Graberger 


(Tabule XXIII—XXYV) 


Unsere Kenntnis von den basalen Dreieckschatten hat in den letzten 
zwei Jahrzehnten erheblich zugenommen. Die Diagnose der Mediasti- 
nalpleuritiden, die, bevor die Réntgenologie auf diesem Gebiete zur An- 
wendung kam, in der Hauptsache eine Obduktionsdiagnose war, ist, infolge 
der klassischen franzésischen Arbeiten und einer Reihe spiterer, wert- 
voller Untersuchungen von verschiedenen Seiten, nunmehr in der Mehr- 
zahl der Fille dem Réntgenologen vorbehalten (Savy, Frick, ASSMANN 
u. a.). Der basale Dreieckschatten in Form eines im grossen und ganzen 
rechtwinkligen Dreiecks, dessen Katheten mit dem Mediastinum und dem 
Zwerchfell zusammenfallen, waihrend die Hypotenuse vom Hilus schriig 
abwirts nach aussen zum Zwerchfell verliuft, ist wohl das Bild, an das 
man gewoéhnlich denkt, wenn von Mediastinalpleuritis, insbesondere einer 
vorderen, die Rede ist. 

Der soeben beschriebene basale Dreieckschatten wurde bekanntlich 
urspriinglich auf ein zwischen Mediastinum und Lunge gelegenes abge- 
kapseltes, seréses oder eitriges Exsudat zuriickgefiihrt. Erst in spiterer 
Zeit — wiederum zuerst von franzésischer Seite — hat man pulmonale 
Prozesse, die Bronchiektasien, als Ursache dieser Schatten hervorgeho- 
ben (ARMAND-DELILLE, Compy, StnGER und GraHam, Rist, 
und Jacos, WALLGREN u. a.). — Die Mitteilungen iiber Fille, in denen 
Bronchiektasien mit peribronchitischen Verdichtungen — sicher in vielen 
Fallen mit Recht — als Ursache der basalen Dreieckschatten aufgefasst 
wurden, sind jetzt ziemlich zahlreich. Bemerkenswert ist, dass man in 
diesen Fallen so wenig Gewicht auf die scharfe und in vielen Fallen gerade 
oder so gut wie serade Grenze gelegt hat, welche die Hypotenuse des ba- 
salen Dreieckschattens gegen das iibrige Lungenparenchym bildet. Ich 


! Bei der Redaktion am 9. V. 1931 eingegangen. 
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habe nur einen Forscher (WALLGREN) gefunden, der eine Erklirung dieser 
so in die Augen fallenden Grenze versucht hat. Er sagt: »Eine andere 
Frage ist, weshalb der Schatten scharfbegrenzt und dreieckig wird, wie 
es in allen drei Fallen war. Teilweise diirfte das damit zusammenhingen, 
dass die Bronchiektasien in der Regel nur in einem keilférmigen, meistens 
medial basal gelegenen Lungenteil sitzen. Bei der Sektion findet man diese 
stirkst erkrankte Partie bei chronischen Bronchiektasien auch oft scharf, 
fast pneumoniedhnlich gegen die benachbarten, weniger kranken, emphy- 
sematés verinderten Teile abgesetzt. 
Schon dadurch allein kann _natiir- 
lich eine réntgenologisch scharfe Be- 
grenzung gegen das _benachbarte 
Lungenfeld erhalten werden. Dazu 
trigt sicher auch ein durch die 
Schrumpfung kompensatorisch her- 
vorgerufener erhéhter Luftgehalt in 
den benachbarten, weniger betrof- 
fenen Lungenteilen bei. Ausserdem 
diirfte der in der Richtung schrag 
nach aussen unten gehende untere 
Hauptbronchus in gewissen Fallen 
zu einer scharf begrenzten, lateralen 
Einrahmung des Schattens beitragen 
kénnen.» Es diirfte wohl ohne wei- ,, 

Fig. 4. Lungen mit Lobus infracardiacus von 
teres ziemlich klar sein, dass diese Cynocephalus mormon. 
Erklarung der geraden, vollkommen 
scharfen lateralen Begrenzung des basalen Dreieckschattens nicht ganz 
richtig sein kann. Eine solche scharfe Grenzlinie findet man bekanntlich 
vor allem bei abgekapselten Exsudaten und den pulmonalen Prozessen, 
die bis zu einer Interlobairfurche reichen. Normaliter kommt jedoch be- 
kanntlich in der Lungenbasis keine Interlobarfurche vor, welche die 
scharfe laterale Begrenzung des basalen Dreieckschattens erkliart. 

Bei den Quadrupeden (Fig. 4) findet sich, wie man seit langem aus der 
vergleichenden Anatomie weiss, so gut wie regelmiissig auf der rechten 
Seite ein basaler Lungenlappen — Lobus impar (OWEN), L. azygos (Bro- 
cA), L. quartus, lobe accessoire (CUvrER-DUVERNoOIS), L. venae cavae 
(ALLEN), L. cardiacus oder infracardiacus (AEBy), L. subpericardiacus 
(RuGE) oder retrocardiac lobe (Ewart) —, der zwischen dem Herzbeutel 
und dem Zwerchfell im Sinus subpericardiacus liegt. Pozzi hat zuerst 
darauf hingewiesen, dass beim Menschen ein dem Lobus infracardiacus 
der Quadrupeden homologer Lungenlappen — Lobus inferior accessorius 
— vorkommt, zuerst beschrieben i. J. 1861 von REKTORZIK." 

1 Dem Verf. nicht im Original zuginglich. 
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ScHAFFNER gibt 1898 eine ausfiihrlichere Beschreibung dieses Lobus 
inferior accessorius Rektorzik. Der Lobus inferior accessorius kommt 
sowohl rechts als links vor, er wird nach ScHAFFNER rechts konstant 
vom Herzbronchus allein versorgt und entspricht deshalb genau dem 
Herzlappen der Tiere. Links wird der Lobus inferior accessorius immer 
vom inneren Ast des 2. Ventralbronchus versorgt. Der Lobus inferior 
accessorius ist entweder ganz ausgebildet, d. h. durch einen rings herum ge- 
henden Einschnitt deut- 
lich von der Basis des Un- 
terlappens abgetrennt, 
oder er ist bloss ange- 
deutet. Nach SCHAFFNER 
kommt dieser Lobus auf 
der linken und rechten 
Seite ungefihr gleich oft 
vor; er war bei seinen 
210 Lungen, links und 
rechts zusammengenom- 
men, 96mal vorhanden 
oder angedeutet, also in 
45.7 %. Ganz ausgebildet 
war der Lappen rechts 
15mal und links 13mal, 
nur angedeutet rechts 
31mal, links 37mal. Dop- 


fig. 


Fig. 1. (Aus Scuarryer.) Rechte Lunge eines 40-jahrigen Mannes 


mit vollstandig ausgebildetem Lobus inferior accessorius. — pelseitig vollstandig aus- 
Lia. Lob. inf. access. — Ls, Lm und Li Ober-, Mittel- und gebildet war er 3mal und 
Unterlappen. — Lp Ligamentum pulmonale. 


doppelseitig angedeutet 
15mal. 

Der Lobus inferior accessorius wird von ScHAFFNER folgendermassen 
beschrieben: »Ist der Lappen vollstdéndig ausgebildet (Fig. 1), so findet 
man, vom Ansatz des Lig. pulmonale ausgehend, einen 0.5 bis 2 cm. tiefen 
Einschnitt an der Unterfliche des Unterlappens, welcher nach vorn und 
etwas nach aussen, mit einer nach aussen gerichteten convexen Kriim- 
mung, ziemlich parallel dem ausseren, scharfen Rand des Unterlappens 
verliuft und mehr oder weniger weit nach vorn in dem medianen, rechts 
dem Mittellappen, links dem Zungenlappen anliegenden Rand des Un- 
terlappens endigt. Dieser Einschnitt geht nicht senkrecht zur Lungen- 
oberflache in die Tiefe, sondern unter einem ziemlich spitzen Winkel 
schief von aussen nach innen und oben, oder besser gesagt, vom freien 
Rand des Lobus inferior accessor.us schief nach innen und etwas nach 
oben in der Richtung gegen die Lungenwurzel zu, und erzeugt so einen 
zungenformigen Lappen mit nach vorn gerichteter Spitze. — Der Lob. 
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inf. access. ist nicht immer gleich gross. Gewoéhnlich betragt seine Un- 
terfliche den dritten bis fiinften Teil der Unterfliche des Unterlappens, 


den Lob. inf. access. mit- 
gerechnet. — Die den 
accessorischen Lappen ab- 
grenzende Incisur lisst 
sich nach Durchschneiden 
der Pleura, besonders an 
fétalen Lungen, nicht sel- 
ten bis zum Hilus ver- 
folgen.» 

»Ist der Lob. inf. access. 
nicht vollstindig (Fig. 2) 
durch eine Incisur von der 
Unterfliche des Unter- 
lappens abgetrennt, so fin- 
det man alle méglichen Ab- 
stufungen zwischen kaum 
bemerkbarer Andeutung 
bis zur fast vollstindigen 
Abtrennung. In der grés- 
sten Zahl der Fille finden 
wir dann die zungenfoér- 
mige Spitze des Lappens 
vom medianen Rand des 
Unterlappens curch einen 
mehr oder weniger tiefen 
Einschnitt deutlich abge- 
hoben. Dieser Einschnitt, 
welcher an der Unterflache 
des Unterlappens nach 
hinten, oft etwas bogen- 
formig nach aussen ge- 
kriimmt verlauft, wird im- 
mer seichter und _ hort 
schliesslich etwa in der 
Mitte der Unterflaiche des 
Unterlappens ganz auf. 
Diese, dem Zwerchfell auf- 
liegende Unterflaiche ist 


Fig. 2. % 


(Aus ScHaFFNER.) Rechte Lunge einer 50-jabrigen 
Frau mit teilweise ausgebildetem Lobus inf. access. — Be- 
zeichnungen wie in Fig. 1. 


Fig. 3. (Aus Scuarrner.) Linke Lunge eines 1-jabrigen Kindes 
mit ausgebildetem Lobus inf. access. — Bezeichnungen wie 


in Fig. 1. 


dann vom Ende der Incisur bis zum Lig. pulm. ohne Unterbrechung glatt 
und gleichmiissig gewélbt. Sieht man aber genauer zu, so kann man 
in vielen Fallen die Grenze des Lob. inf. acc. bis zu ihrem hinteren 
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Ende, vor dem Ansatz des Lig. pulm. leicht verfolgen. Man bemerkt 
dann als Fortsetzung der Incisur einen weisslichen Streifen, der in der 
gleichen Flucht weiterverliuft.» 

>In anderen Fallen fehlt die zungenférmige Spitze des Lappens am 
medianen Unterlappenrand. Es ist dann eine kaum merkliche Einker- 
bung an dieser Stelle, wie auch vor dem Ansatz des Lig. pulm. Diese 
Einkerbungen sind durch eine seichte Incisur verbunden, die bogenférmig 
convex nach aussen verlaufend den Contour des Lappens bildet (Fig. 3). 

Zwischen diesen 3 Typen 
giebt es, wie schon gesagt, 
alle méglichen Ubergiinge. » 

Im Museum des Anato- 
mischen Instituts in Upp- 
sala befinden sich zwei Fille 
von rechtsseitigen Lob. inf. 
access. Dank dem freund- 
lichen Entgegenkommen 
von Herrn Prosektor Dr. M. 
WreTE hatte ich Gelegen- 
heit, diese Priiparate zu 
photographieren. Das eine 
(Fig. 5) stammt von einem 
4jihrigen Knaben, das an- 
dere (Fig. 6) von einem 18- 
jahrigen Madchen. 

Wir finden also einen den 
Anatomen lange bekannten, 
vor dem Lig. pulm. gelege- 
Fig. 5. Lungen eines 4-jihrigen Knaben. Lobus inferior pen. jn den verschiedenen 

accessorius auf der rechten Seite. - 

Fallen mehr oder minder 

deutlich vom medialen ba- 
salen Teil des Unterlappens abgesetzten akzessorischen Lungenlappen, 
der, nach der Literatur zu urteilen, von den Réntgenologen nicht 
geniigend beachtet worden ist. Studiert man die réntgenologische 
Literatur iiber die basalen Dreieckschatten und halt man sich dabei 
zugleich die soeben angefiihrten anatomischen Tatsachen vor Augen, 
so kann man nicht umhin, sich zu fragen, ob diese Schatten nicht in vielen 
Fallen falsch gedeutet worden sind. In dem gewéhnlichen Lobus inferior 
accessorius haben wir ja ein Gebilde vor uns, das mit einmal eine Erkla- 
rung fiir die Form des basalen gewohnlichen Dreieckschattens mit seiner 
scharfen und geraden oder fast geraden lateralen Begrenzung gibt. Es 
wiirde sich also in Fallen mit Schatten von der oben beschriebenen Form 
um einen infiltrierten oder atelektatischen Lobus inferior accessorius 
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handeln kénnen. Hierbei kann der krankhafte Prozess im Lobus wahr- 
scheinlich oft auf der Grundlage daselbst vorhandener Bronchiektasien 
stehen, doch kénnen diese fiir sich allein niemals die gerade, scharfe 
Grenzlinie erkliren. 

ASSMANN erwihnt in seinem Lehrbuch kurz einen Fall mit einem basa- 
len paravertebralen Dreieckschatten, der m. E. wahrscheinlich von einem 
infiltrierten Lob. inf. access. herriihrte. Er sagt: »In einem Falle sah 
ich links einen dreieckigen, 
lateralwirts scharf 
grenzten paravertebralen 
Schatten, der sich durch 
seine Intensitit innerhalb 
des Herzschattens abhob 
und sich bei Drehung als 
hinter dem Herzen gele- 
gen erwies, also ganz ahn- 
lich wie eine hintere links- 
seitige kostomediastinale 
Pleuritis verhielt. Die 
Autopsie ergab aber, dass 
nicht diese, sondern eine 
dichte Infiltration des 
Lungengewebes vorlag, 
welche sich lediglich auf 
einen abnorm gebildeten 
paravertebral gelegenen 
dritten linken Lungen- 
lappen beschriinkte.» 

Ertic berichtet iiber Fig. 6 Lungen eines 18-jahrigen Midchens. Lobus inferior 

accessorius auf der rechten Seite. 

einen intra vitam diagno- 

stizierten und autoptisch 

verifizierten Fall einer chronischen Pneumonie in einem linksseitigen Lo- 
bus infracardiacus. Er beschreibt seinen Befund folgendermassen: »Die 
erste Réntgenaufnahme liess innerhalb des Herzschattens, links von der 
Wirbelsaule, einen sehr intensiven, dem Zwerchfell aufsitzenden Drei- 
eckschatten erkennen, dessen laterale, nur wenig nach links konvexe 
Begrenzungslinie etwa in der Hilusgegend in dem Winkel zwischen Wir- 
belsiiule und linker Herzgrenze begann und, etwas steiler als die letztere, 
aber noch schrig lateralwirts gerichtet, bis zum Zwerchfell verlief.» 
ASSMANN gibt keine Abbildung seines Falles, und Errie begniigt sich mit 
einer schematischen Zeichnung. — ScH6ONFELD endlich beschreibt einen 
Fall, den er als eine Atelektase eines linksseitigen Lobus subpericardiacus 
deutet. Bei einem Pertussisfall trat ein typischer basaler paramediasti- 
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naler Dreieckschatten auf, der am dritten Tage wieder verschwunden war. 
Wihrend dieser Zeit war das Allgemeinbefinden nicht beeintrachtigt und 
die Temperatur afebril. Nach dem klinischen Verlauf diirfte es wohl ziem- 
lich sicher sein, dass hier eine Atletektase vorgelegen hat, was aus der 
Beschreibung des Réntgenbefundes durch den Verfasser eet her- 
vorgeht (keine Beobachtung eines kompensatorischen Emphysems). Nach 
der ‘Figur, die allerdings siemlich unbefriedigend ist, kann man cas eine 
Atelektase des ganzen Unterlappens fiir ausgeschlossen und noch weniger 
eine Atelektase eines Lobus inf. access. fiir erwiesen halten. 

An der hiesigen Réntgenabteilung kam letzten Herbst ein Lungenfall 
zur Untersuchung, der ein basales paramediastinales Lungeninfiltrat auf 
der rechten Seite in Form eines kleinen basalen Dreieckschattens zeigte 
(Fig. 7). Als der Patient nach einiger Zeit zwecks Kontrolle des Lungen- 
befundes wiederkam, ergab sich die interessante Tatsache, dass das so- 
eben erwihnte basale Infiltrat zwar in der Hauptsache resorbiert war, 
aber nun ein Interlobarstreifen hervortrat, der von der Basis ein Stiick 
schrig aufwirts nach dem Hilus zu verlief und értlich der lateralen Gren- 
ze des friiheren Infiltrates entsprach (Fig. 8). Hier hatte also zweifellos 
ein Infiltrat in einem Lobus inf. access. bestanden. Die Figuren 9 und 10 
zeigen noch einen weiteren Fall dieses Typus: einen infiltrierten Lobus 
inferior accessorius (Fig. 9), der sich nach emigen Wochen aufgehellt hat, 
so dass man nur den obengenannten Interlobiarstreifen sieht (Fig. 10). 

Durch diese Faille wurde meine Aufmerksamkeit auf basale Interlo- 
birstreifen von dem genannten Typus gerichtet. Nach kurzer Zeit kam 
ein, spiter gleichfalls nachuntersuchter, Fall zur Untersuchung, in dem 
man ausser einem Interlobirstreifen zwischen Ober- und Mittellappen auf 
der rechten Seite einen basalen Interlobarstreifen beobachten konnte, 
der wie in den vorigen Fallen in der Richtung von der Basis schrag auf- 
wirts nach dem Hilus zu verlief, aber linger und kraftiger war (Fig. 11). 
Da bei der Aufnahme von Lungenradiogrammen i in gewohnlicher Weise, 
d. h. im Sitzen mit horizontaler Strahlenrichtung, bei einer normalen 
Lunge keine Bedingungen fiir die Entstehung eines basalen Interlobiar- 
streifens mit dieser Richtung und an dieser Stelle bestehen, muss man nach 
einer Erklirung desselben suchen. Dank den Untersuchungen von Ar- 
NELL u. a. weiss man, dass der feine Interlobiarstreifen, den man so oft 
zwischen Ober- und Mittellappen beobachtet, auch unter normalen Ver- 
hiltnissen, geeignete Strahlenrichtung vorausgesetzt, auftreten kann. 
Eine akzessorische Interlobarfurche, die so verlauft, dass sie auf einer 
geniigend langen Strecke von einem sagittalen Strahlenbiindel passiert 
wird, kénnte also solche basale Interlobarstreifen ergeben. Im Hinblick 
auf die Anatomie des Lobus inf. access. diirfte es wohl sicher sein, dass die 
Interlobirfurche zwischen diesem und dem Unterlappen die Ursache des 
genannten basalen Interlobirstreifens sein kann (Fig. 11, Tafl. II). 
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Ausgehend von diesem Gedankengang, ist es mir bisher gelungen, in dem 
hiesigen Réntgenarchiv vier weitere Fille mit Interlobirstreifen von die- 
sem Typus zu ’ finden, von denen ich nur die beiden deutlichsten abbilde 
(Fig. 12 und 13, Tafel II). Drei von diesen Fallen haben sich zur Nach- 
untersuchung eingestellt und dabei ein unverindertes Bild gezeigt. 

Im Zusammenhang hiermit sei auf eine interessante Einzelheit hinge- 
wiesen. LAURELL, der sich seit mehreren Jahren fiir die sog. zeltformigen 
Hinaufziehungen des Zwerchfells nach der Lunge interessiert, hat nach- 
gewiesen, dass diese mindestens grossenteils auf interlobiren schrump- 
fenden Pleuraschwielen beruhen. Er hat auch 
beobachtet, dass von diesen zeltférmigen Hin- 
aufziehungen diejenigen, die ungefihr auf die 
laterale Hilfte des Zwerchfells entfallen, lateral 
gerichtet sind und sich oft als ein feiner Inter- 
lobirstreifen bis zur Brustwand verfolgen lassen 
(Fig. 14). Die im medialen Teil des Zwerchfells 
belegenen Hinaufziehungen dieser Art sind 
dagegen medial gerichtet (Fig. 14), ein Um- 
stand, der schwer verstindlich war, sich aber ‘ 
nun ebenso erklaren lasst wie die lateralen + 7 
Hinaufziehungen, nimlich durch ein Exsudat 
in der seichten Furche, die mitunter das einzige 
ist, was das Vorhandensein eines Lobus inf. nung. 
access. fusserlich andeutet. 

Dass ich keinen gleichartigen Interlobirstreifen auf der ‘linken Seite 
gefunden habe, erklart sich ohne weiteres aus den anatomischen Verhilt- 
nissen; der undeutliche Interlobiarstreifen wird hier ganz vom Herzschat- 
ten verdeckt. Die Befunde eines Lobus inf. access. auf der linken Seite 
werden sich also in der Hauptsache auf die Fille beschranken, in denen 
man den Lobus infiltriert oder atelektatisch findet, d. h. also, wo er den 
aus vielen Arbeiten bekannten typischen, wenn auch bisweilen zweifellos 
falsch gedeuteten, innerhalb oder hauptsichlich innerhalb des Herz- 
schattens gelegenen basalen Dreieckschatten mit einer geraden, scharfen 
lateralen (und bisweilen auch scharfen medialen) Begrenzung erzeugt. 
Solche Fille sind auch an der hiesigen Abteilung beobachtet worden (Fig. 
15 und 16). In dem ersten dieser Falle (Fig. 15), der auch nachuntersucht 
worden ist, handelt es sich um einen Alteren Mann mit sowohl klinisch 
als réntgenologisch ausgesprochenen Bronchiektasien, weshaltb der Drei- 
eckschatten hier vermutlich durch eine auf solchen beruhende Infiltration 
eines Lobus inf. access. hervorgerufen sein diirfte. In dem zweiten Fall 
(Fig. 16), in dem Thorakoplastik vorgenommen wurde, bestand eine aus- 
gebreitete Tuberkulose, weshalb der Dreieckschatten hier auf ein tuber- 
kuléses Infiltrat in einem Lobus inf. access. zuriickgefiihrt wurde. 
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Was die Differentialdiagnose bei basalem paramediastinalem Dreieck- 
schatten betrifft, so diirfte man in erster Linie das Vorhandensein eines 
abgekapselten, basalen paramediastinalen Exsudates zu erwiagen haben. 
Wegen der Retraktionskraft der Lunge und wegen des hydrostatischen 
Druckes wird die Begrenzung eines abgekapselten Exsudats gegen die 
Lunge zweifellos in den allermeisten Fallen in einer konvexen Linie be- 
stehen (Fig. 17 und 18 A), und man kann schon aus theoretischen Griin- 
den mit grosser Sicherheit behaupten, dass ein abgekapseltes basales 
paramediastinales Exsudat nur in Ausnahmefillen eine geradlinige Gren- 
ze gegen die Lunge aufweisen wird. 


C. 
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Fig. 18. Die Jaterale Begrenzung eines abgekapselten basalen paramediastinalen vorderen Exsudats 
(A), einer kostomediastinalen Schwarte (B) und eines Lobus inferior accessorius (C). 
Schematische Zeichnung. 


Grosse kostomediastinale Schwarten nach einem Pleuraexsudat haben 
wahrscheinlich oft eine konkave laterale Begrenzung, wie auch ASSMANN 
hervorhebt (Fig. 18 B). 

Eine Atelektase des ganzen Unterlappens auf der einen oder anderen 
Seite wie auch eine Atelektase nur des Mittellappens auf der rechten Seite 
ist vielleicht eine Differentialdiagnose, die nicht geniigend Beachtung ge- 
funden hat. In beiden Fallen kann man eine mehr oder minder gerade 
laterale Begrenzung des durch die Atelektase hervorgerufenen basalen 
paramediastinalen Dreieckschattens bekommen. In solchen Fallen fin- 
den sich jedoch oft eine Reihe Réntgensymptome, welche die Deutung 
erleichtern, nimlich ein kompensatorisches Emphysem in den an den 
atelektatischen Lappen grenzenden Lungenteilen, eine gewisse Hiniiber- 
ziehung des Mediastinum und eine Hochziehung des medialen Zwerch- 
fellteiles sowie angedeutete respiratorische Mediastinalwanderung. Fig. 
19 zeigt einen Fall von Atelektase des Unterlappens auf der linken Seite 
und Fig. 20 einen mit Atelaktase des Mittellappens auf der rechten Seite. 
In beiden Fallen wurde die Atelaktase auf Driisen im Hilus zuriickge- 
fiihrt. Abgesehen von einem Hilusprozess zeigten diese beiden Fille 
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bei der Nachuntersuchung normalen Lungenbefund. GuULLBRING hat 
kiirzlich einen Fall von »Bronchopneumonien mit fiir die Mediastinal- 
pleuritis charakteristischem Réntgenbild» beschrieben. Es bestand ein 
rechtsseitiger basaler paramediastinaler Dreieckschatten mit gerader la- 
teraler Begrenzung. Die Obduktion ergab eine Atelektase des ganzen 
Unterlappens mit zahlreichen eitrigen akuten Bronchopneumonien, die 
jedoch wahrscheinlich eine untergeordnete Rolle fiir die Entstehung des 
basalen paramediastinalen Dreieckschattens gespielt haben, dessen Atio- 
logie in erster Linie in der 
Atelektase des Unterlappens 
zu suchen sein diirfte. Die 
roéntgenologische Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose lau- 
tete auf eine eitrige Media- 
stinalpleuritis. Das Bild 
zeigt indes einige Merkmale, 
die auf das Vorhandensein 
einer Atelektase hitten hin- 
deuten kénnen, so die An- 
deutung eines basalen kom- 
pensatorischen Emphysems 
sowie etwas Hiniiberziehung 
des Mediastinum. Maglicher- 
weise hatte auch ein Acht- 
geben auf das Symptom 
respiratorische Mediastinal- 
pendelung einen Anhalts- 
punkt geben kénnen. 

Schon das Inbetrachtziehen einer Erweiterung des linken Vorhofs, eines 
Aneurysma retrocardiale, eines kalten Abszesses von der Brustwirbel- 
siiule, eines paradsophagealen Zwerchfellbruches, einer Oesophagusdila- 
tation und einer Skoliose diirfte geniigen, um differentialdiagnostische 
Irrtiimer in Beziehung auf diese Erkrankungen zu verhindern. Auf der 
rechten Seite hat man ferner zu beriicksichtigen, dass eine abnorm hohe 
Miindung einer Lebervene in die Vena cava inferior ebenso wie die Vena 
cava inf. selbst eine Ausfiillung des Herzleberwinkels zu bewirken ver- 
mag, was auch durch ungewéhnlich reichliches Vorkommen von Fett an 
der iiusseren Pericardialfliche geschehen kann. Auf der linken Seite hat 
man auch an die an der Herzspitze gelegene Fettplica, den Herzbeutel- 
zipel, zu denken. In keinem der aufgefiihrten Fille erhilt man jedoch 
ein Réntgenbild, das einem infiltrierten Lobus inf. access. gleicht. Auch 
eine Pleuraverdichtung, entstanden bei Pneumothorax, muss differenti- 
aldiagnostisch beachtet werden (Fig. 21). 


Fig. 21. 
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ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. fiihrt aus, dass ein infiltrierter Lobus inferior accessorius (REKTORZIK) 
eine wichtige, aber im allgemeinen iibersehene Ursache der basalen paramediasti- 
nalen Dreieckschatten_ ist. 

Verf. gibt einen Uberblick iiber Anatomie und Réntgendiagnostik des Lobus 
infer. accessorius. 

Ein infiltrierter Lobus inf. access. erscheint réntgenologisch als ein basaler 
paramediastinaler Dreieckschatten mit einer geraden oder so gut wie geraden la- 
teralen Begrenzung, die in der Richtung von der Basis schrig aufwirts nach dem 
Hilus zu verliuft. Verf. bildet zwei Falle des genannten Lobus aus den Sammlun- 
gen des Anatomischen Instituts in Uppsala ab und hat neun mit Réntgen unter- 
suchte Fille gesammelt. In den zwei ersten dieser letzteren Fille war bei der er- 
sten Réntgenuntersuchung ein lateral gut abgegrenztes basales paramediastinales 
Infiltrat festgestellt worden, und bei der Nachuntersuchung fand sich an der Stelle 
der lateralen Begrenzung des friiheren Infiltrates ein fadenschmaler Interlobiir- 
streifen, der vom Zwerchfell schrig aufwirts nach dem Hilus zu lief. In zwei wei- 
teren Fallen konnte Verf. einen infiltrierten Lobus inf. access. diagnostizieren, das 
eine Mal auf der Basis von Bronchiektasien, das andere Mal auf tuberkuléser Grund- 
lage. In fiinf Fallen war nur ein Interlobirstreifen vorhanden, der vom Zwerchfell 
schrig aufwirts nach dem Hilus zu ging. 

Die Differentialdiagnose gegeniiber abgekapselten basalen paramediastinalen 
Exsudaten, kostomediastinalen Schwarten, atelektatischen Lungenlappen und 
einer Reihe anderer Erkrankungen wird erértert. 


SUMMARY 


The author develops how infiltration of the lobus inferior accessorius (REK- 
TORZIK) is an important, but almost invariably overlooked explanation of the 
basal paramediastinal triangular shadow. He briefly describes the anatomy and 
roentgen diagnosis of the lobus inf. accessorius, and shows that infiltration of the 
latter on the roentgen picture produces a basal paramediastinal triangular 
shadow, the sides of which extend in straight, or almost straight lines obliquely 
upwards from the base toward the hilus. Illustrations show two cases of this 
lobus from the collection of the Anatomical Institute of Uppsala, and nine which 
were roentgen-examined by the author himself. In two of the latter, the first 
roentgen examination established the presence of a laterally well defined basal 
mediastinal infiltration, and on second examination there was found, corresponding 
to the lateral limit of the former infiltration, a thread-like interlobar line extending 
obliquely upwards from the diaphragm in the direction of the hilus. In two 
other cases, the author was able to diagnosticate an infiltrated lobus inf. 
accessorius; in one of the instances in a case of bronchiectasis, in the other 
in a case of tuberculosis. In five cases there existed only the interlobar line, 
running obliquely from the diaphragm toward the hilus. At last the author 
discusses the differential diagnosis of encapsulated basal paramediastinal exsudate, 
costo-mediastinal pleural thickening and atelectasis of this region of the lung. 
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VA 
RESUME 
L’auteur signale qu'une infiltration du lobe inférieur accessoire (REKTORZIK) = 
constitue une cause importante, mais généralement négligée, des ombres triangu- RE 
laires paramédiastinales et basales du poumon. Ri 
Il donne un apergu de l’anatomie et du diagnostic radiologique de ce lobe infé- Re 
rieur accessoire. Au point de vue roentgenologique, l’infiltration du lobe inférieur Sa 
accessoire se traduit par une ombre triangulaire paramédiastinale 4 la base, a dé- Sa 
limitation rectiligne ou sensiblement rectiligne orientée obliquement de bas en haut, Sc 
de la base vers le hile. L’auteur reproduit deux cas de lobe accessoire provenant 
des collections de l'Institut d’Anatomie d’Upsal et neuf cas de ce genre examinés Sc 
radiologiquement par lui méme. Dans deux de ces derniers cas, le premier examen sat 
radiologique avait établi l’existence d’une infiltration paramédiastinale et basale SE 
nettement délimitée; &4 une examen ultérieur, on constata, 4 la place de la limite 
latérale de l’infiltration primitive une ligne interlobaire s’étendant obliquement 1 
du diaphragme vers le hile. Dans deux autres cas, auteur put diagnostiquer un W 
lobe inférieur accessoire infiltré, dans le premier cas sur une base de bronchectasie, 
et dans le second sur fond tuberculeux. Dans cing cas, on ne retrouvait que la 


ligne interlobaire s’étendant obliquement du diaphragme vers le hile. 

L’auteur discute le diagnostic différentiel avec des exsudats médiastinaux 
enkystés des pachypleurites costo-médiastinales, des lobules pulmonaires atélectasi- 
ques et une série d’autres affections. 
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XANTHOMATOSIS WITH DEFECTS IN THE CRANIAL 
BONES’ 
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DAHL.) G. H. Monrap-Krouy.) 


(Tabule XXVI—XXVII) 


In 1915 professor ScHULLER in Vienna as the first one described the 
clinical picture which after him has been named: »Schiiller’s Disease». 

In two patients, a boy of 16 and a girl of 4 years, he had made a 
peculiar roentgen finding, not to be classed among any of the diagno- 
ses previously known. He described his observation under the title of 
»Peculiar Skull-Defects in Children and proposed as name for the roentgen 
picture: »The Map-like Skull. The changes found were smaller and 
larger defects in the skull bones, defects of a most irregular form and 
distinguished by richly curved, sharply drawn edges. They were found 
almost all over the cranium, at the basis, in the roof and also in the 
orbits. 

Both patients clinically represented pituitary syndromes, the boy of 
16 years a dystrophia adiposo genitalis and retardation of growth, the 
girl of 4 a diabetes insipidus. Both patients showed exophthalmos, and 
in the younger one the systematic roentgen examination of the whole 
skeleton revealed a defect in the pelvis, similar to those in the skull. 
Thus we notice that there are three common features in the two cases, 
reported by ScHULLER, viz: 

1. The map-like skull. 

2. Symptoms of a dyspituitarism. 

3. Exophthalmos. 


The next contribution was given by H. A. Curist1an, Boston, who 
in his treatise: »Defects in Membranous Bones, Exophtalmos and Diabe- 


1 Submitted for publication Feb. 4, 1931. 
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tes insipidus» described a case, parallel to those stated by ScHULLER (1919). 
Since then a series of cases, twenty in all, have been published, all of 
which are in such a striking conformity with the original description 
given by ScHU.ier, that we now seem fully justified in grouping them 
together and considering them a clinical entity. 


Etiology, Symptomatology, Course, Prognosis 


The stuff at hand is too scanty to permit definitive conclusions as 
to etiological moments. The occurrence of the syndrome in two sisters, 
demonstrated by ABRIcosOFF and HERZENBERG, might be indicative of 
a hereditary disposition. The infantile age seems to be predisposing. Of 
23 cases, till now known, RowLanp has collected and revised 14. The 
14 patients were 8 males and 6 females, aged from 3 to 16 years. 

All authors on this subject agree that the diagnosis of »Schiiller’s 
Disease» wholly and solely must be based on demonstration of the skull 
defects. This finding is noted as a constant one and probably entitled 
to be considered a cardinal symptom. In most cases the defective areas 
in the cranial bones have developed quite imperceptibly, no headaches 
or other cerebral symptoms occurring. In a few cases symptoms of high 
intracranial pressure with a moderate choked disc have been observed. 
Areas of destruction, similar to those in the skull have in many cases 
been found elsewhere, most frequently in the pelvis but also in the ribs, 
vertebrae and long bones. 

Diabetes insipidus as well as exophthalmos are almost constant fea- 
tures in the clinical picture. Already in 1915 it was declared by Scut1- 
LER that exophthalmos, which may occur uni- or bilateral, is to be explai- 
ned mechanically as caused by a prolapsus through a defect in the orbit- 
roof. This interpretation also explains the absence of exophthalmos in 
many cases. A similar explanation is given by Row anp as to the fre- 
quent occurrence of diabetes insipidus. Local changes in the sella region 
of the basis may lead to compression of the posterior part of the pituitary 
gland. The roentgenologist has directed his special attention to the 
sella region. It has been described, now normal, now deformed. 

If diabetes insipidus and exophthalmos are lacking in the clinical 
picture, it is usually the bad general condition or the retardation of 
growth which causes the patients to be placed under observation. Re- 
tardation of growth has even by some reporters been kept up as the 
most frequent symptom next to the skull changes. Jaundice, gingivitis 
and changes of the teeth are also to be counted among the symptoms, 
frequently noted. 

The chapter on course and prognosis of the disease contains much 
interesting information. The course is a chronic one, but not absolu- 
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tely progredient. Already in his first publication of 1915 ScHULLER re- 
ports to have seen in his female patient a retrogression of the cranial 
defects during a period of about two years. This patient has since 
then at regular intervals been roentgenologically controlled. The total 
period of observation extended at the time of SCHULLER’s last publication 
over a period of 16 years. The series of roentgenograms is showing a 
gradual diminution and filling in of the defects. Only the changes of the 
sella remain (destruction of processus clinoidei posteriores and reclination 
of dorsum). 

Exophtalmos and polyuria are still existing, but parallel with the 
healing of the skull defects a gradual improvement of the general con- 
dition has taken place (stature at the age of 19: 152 cm. Menses: Nor- 
mal). Similar long periods of remission have also been described by 
RowtanD. That the prognosis must nevertheless be called a serious one 
is seen from RowLaNp’s materials of 14 cases in children, of whom 7 
died from their illness. 


Pathogenesis and Pathological Anatomy 


Of what nature is the syndrome sketched here? Two essentially dif- 
ferent opinions have been advocated by the authors who have tried to 
explain the picture. Already in 1915 SCHULLER declared the most plau- 
sible explanation to be a primary disturbance of the pituitary functions. 
He refers to some experiments on animals, where extirpation of the 
pituitary body is said to have resulted in the formation of defective areas 
in the bones. A more exact argumentation of this view was given by 
ScHULLER in a lecture read at the first international congress of radio- 
logists in London 1925. He here points to the well known explanation 
of the local disturbances of growth in acromegaly as due to a hyper- 
pituitarism and expresses the hypothesis that on the other side a 
hypopituitarism may result in borie defects. He also refers to a case which 
came to autopsy where the anatomical examination revealed a completel 
atrophied and sclerotic pituitary body. This theory seems to solve all 
problems. A hypopituitarism may in SCHULLER’s opinion explain simul- 
taneously the skull defects, the diabetes insipidus and the retardation 
of growth. 

It was RowLanpD who opposed to this hypothesis, seeing the pro- 
blems in quite another light. He grounds his theory on the works of 
L. Pick on the primary disturbances of the lipoid metabolism and sets 
up the term xanthomatosis as a collective name for a group of diseases, 
among which he also classes ScHULLER’s syndrome. In this group he 
includes the following diseases: 

1. Morbus Gaucher (spleno-hepatomegaly Gaucher) 

2. Morbus Niemann Pick (»lipoid-histiocytosis») 
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3. Schiiller’s disease 
4. The various forms of xanthoma. 


RowLanD presumes that in all these conditions there exists a meta- 
bolic disturbance, through which the body has lost the power of hand- 
ling lipoids normally. A hyperlipoidemia comes out; in the special case 
of a Schiiller’s Disease the substance, stored in excess in the tissues, 
is said to be cholesterol. We know that this substance has a tendency 
to invade dead tissues or tissues of a reduced power of resistance. Row- 
LAND lays much stress upon the rdle played by infection and trauma as 
pathogenic moments. The description of the process is given by Row- 
LAND himself as follows: »Lipoid and various other substances in ex- 
cess in the body fluids become pathogenic for the organism. There is 
at first an irritation of the vessel walls, then perivascular cell infiltra- 
tion takes place, the lesions increasing as a result of the progressive 
blockage of the reticulo-endothelial system. At first, small round lymph- 
oid cells with little protoplasm appear; then, by splitting of the vessel 
walls, fusiform cells with an abundance of protoplasm develop, and 
finally, owing to fusion, multinuclear xanthoma cells are formed. These 
cells show a common vessel of endothelial origin and all contain lipoids, 
the older and more mature cells containing the greater amount. They 
vary in form and size, but their nuclear structure is similar and they 
never show karyokinesis. The youngest cells are always in the center 
of the lesions near the blood vessels and the older and more mature 
xanthoma cells near the periphery. The xanthoma nodule does not in- 
crease by multiplication of its cell elements, but by the addition of new 
cells.» 

The described fat-laden xanthoma cells or »foam cells» as they are 
often called, are considered to be the characteristic constituent of the 
histological picture. According to RowLanp they are only demonstrable 
in the active growing infiltrates. In older cases one will as end result 
find a fibrous tissue, containing fibroblasts and giant-cells, the whole 
picture reminding of a tumour, but having in reality nothing with true 
neoplasms to do. In ScHULLER’s disease these pseudo-tumours, situ- 
ated on the inner side of the cranium, have caused the destructions of 
bone, which give the roentgen picture of a »map-like skull. 

The estimation of RowLannp’s ideas is a matter of the anatomists. 
His radical generalization can hardly be said to have gained general 
acknowledgement. 


Treatment 


In view of the underlying metabolic disturbance a treatment with 
a low fat diet has been tried in several cases. The results have come 
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out differently, as a rule negative. Nor has insulin, which is said to have 
shown good effect in xanthoma diabeticorum, given an indisputable re- 
sult in Schiiller’s Disease. 

CHRISTIAN tried various pituitary extracts and reports to have seen 
a good symptomatic effect on the diabetes insipidus, but no influence at 
all on the bone-defects. 

The most successful results are noted by those who have tried Roent- 
gen treatment of the local foci (CiGNoLINI, GILMoRE, SosmaANn, Rap- 
DING). Thus SosMAN reports a splendid effect of roentgen radiation 
in three cases. The cranial defects healed, the general condition im- 
proved and the secondary symptoms were considerably relieved. 


Case Report 


A. M. G., girl of 14 years. Tuberculosis in the family on father’s side. Born 
in proper time, breast fed. 

In 1921 (5 years old) she fell on the ice striking her left temple against an ice- 
lump. From 1923 tenderness of the temporal region. Often headache. From 
1926 complaint of excessive thirst, polyuria. 

During 1927 almost daily headache, poor appetite, bad general health. 1/, 28 
admitted to internal medical clinic. 

Examination: Stature 137 cm. Tenderness of the left temporal region, no 
swelling, no palpable defect in the bone. 

Ophthalmological examination. Nothing abnormal. 

Roentgenogram of the cranium: see Fig. I and below in the text. 

Urine: 2000 — 4000 c. c. By thirsting test: Variations from 1003 to 1020 
sp. gr. 

“Discharged from the clinic *°/, 28. 

During the autumn 1928 and the whole of 1929 gradual exacerbation. Symp- 
toms of increased intracranial pressure. Daily headache, frequent vomitings, 
seldom dizziness and staggering gait. Exophthalmos observed in the summer 
1929. Fig. V. 

7/, 30 admitted to the neurological section of the State Hospital, Oslo. 

Examination: Mental state: Nil abnormal. Neurological examination: Nil 
abnormal. Stature: 137.5 cm. Exophthalmos of the left eye. 

Lumbar puncture: Normal values of cells, proteids and globulin. Wasser- 
mann’s reaction: Negative in blood and cerebrospinal fluid. Bloodsugar, deter- 
mined on an empty stomach: 0.095 %,. 

Blood: Red blood count, 5,770,000. Hb, 102.5, white blood count, 9,640: 
Polymorphonuclears 57 per cent, lymphocytes 31.5 per cent, large mononuclears 
8 per cent, eosinophiles 3 per cent, basophiles 0.5 ©! No abnormal cells. 

Suspension stability: 30—35 mm. within an hour (10 determinations). Cal- 
cium of the serum, 10.7 mgr. %%. Phosphorus of the serum, 4.65 mgr.%%. 

Lipoid-determinations (FOLLING’s method): 


Lipoid phosphorus. Cholesterol. Fatty acids. 
Mgr 100 ce. Mgr/100 ce. Mgr 100 ce. 
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Ophthalmological examinations: 


Nil abnormal, 
8/, Elevation of 1 diop. of both discs, 


» » » » » » 
» » 2 >» » » » 
13/, » s 2 » » » » 


Basal metabolic rate: 92 %. 

During her stay in the clinic the patient has had frequent attacks of head- 
ache, now and then accompanied by vomitings. The growth has been practi- 
cally at stand-still. The diuresis has varied about 1800—3000 cc. 


Roentgen Examination 


When the patient in January 1928 was under observation in an inter- 
nal clinic a roentgenogram of the skull was taken. It was described as 
being normal. Now, when the right diagnosis is made up, it is easily 
seen that so was not the case (Fig. I) In the parietal region and in both 
frontal bones are seen several irregular defects with sharply outlined 
edges, the largest one 3x 3 cm. in size. 

During the stay in the neurological section (1930) roentgen exami- 
nations at intervals of about 1 month have been made. In the present 
publication only the most illustrating pictures are reproduced. 

During a period of 6 months the pathological changes in the cranium 
have shown a striking constancy. 

The destructive areas (Fig. II and III) are localized especially to 
both temporal and parietal regions, the largest ones appearing on the 
left side. The defects are partly isolated, partly confluent; the edges are 
sharp and clean, as if they were cut with a chisel. It is clearly seen that 
the ner table is mostly affected, a fact of which a stereoscopic look 
at the film will give full conviction. The outer table is nowhere seen to 
be broken through. The contours along the floor of the anterior fossa 
cranii are indistinct and ragged. No doubt there are changes also here. 

The left margo orbitalis is seen to be blurred with a nut-sized de- 
struction in the medial part of it. Fig IV. Considering the age of the 
patient the sella turcica is somewhat large, and the contours at the bot- 
tom of it are not quite distinct. 

The left half of the cranium is a little larger than the right one. 

The roentgen survey of the remainder of the skeleton only revealed 
a pea-sized defect about the middle of the right femur. 

By examination of the teeth all six-years’ molars were found gangre- 
nous, and most of the other teeth showed caries. In 4 + and — 5 signs 
of pulpitis were seen. The odontologist consulted ascribed the changes 
to a disturbance of the calcium metabolism during the child’s first years. 
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Diagnosis : 

To exclude syphilis and myeloma was rather difficult. In these disea- 
ses such sharp and clean edges of the lesions will hardly be seen. The 
changes found in our case suggest 
that the bone has been usured by 
a merely mechanical pressure, a 
process hardly possible in syphilis 
or myeloma. Moreover every sign 
of periostitical reaction is lacking. 
The result of certain clinical tests 
(negative Wassermann’s reaction, 
want of Bence Jones’ bodies) 
support this argumentation. 

Paget’s disease is excluded by 
the characteristic sharply edged 
appearance of the defects and by 
the total lack of thickening of the 
bone. 

The roentgen picture was how- 
ever in precise conformity with 
the description given by A. ScHt- 
LER in 1915 of the »Map-like skull». 

Fig. V. ' The appearance of the defects, 

their localization especially to the 

inner table of the cranium and to the orbit everything is in harmony 

with »Schiiller’s Disease». The parallelism with the clinical pictures 

described by Row.Lanp, Sosman and other authors as xanthomatosis 
is also a complete one. 


SUMMARY 


A short general view is given of the semiology, pathological anatomy and 
pathogenesis of the syndrome, known as »Schiiller’s Disease» or xanthomatosis. 

Then a case of this disease in a girl of 14 years is reported. In the history 
of her illness we are informed of a trauma capitis against the left temporal 
region. To this region the initial symptoms of her disease, tenderness and 
spontaneous pains, were localized, and here the roentgen examination later 
revealed the most extensive changes of the skull. The historia morbi is further 
characterized by symptoms of slowly increasing intracranial pressure. 

The patient presented most of the same symptoms which characterized 
Curistian’s and Row.anp’s cases. She had the diabetes insipidus, 
the exophthalmos and the retardation of growth. Roentgen picture of the 
cranium revealed a typical »map-like skull». In favour of the diagnosis may 
also be noted the negative result of Wassermann’s reaction in blood and cerebro- 
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spinal fluid, further the lack of Bence-Jones’ bodies in the urine and — last 
but not least — the high blood cholesterol, pointing to a disturbance of the 
lipoid metabolism, as advocated by Row.anp. 

Roentgen treatment is being tried. As soon as a sure judgment can be 
given as to the effect of this treatment, the result will be communicated in a 
later publication. — 


ZUSAMMENFASSUNG 


Die Verff. geben eine kurze allgemeine Ubersicht iiber die Symptomatologie, 
pathologische Anatomie und Pathogenese des als Schiillersche Krankheit oder 
Xanthomatosis bekannten Syndroms. 

Anschliessend berichten sie iiber einen Fall dieser Krankheit bei einem 14 
jahrigen Madchen, deren Krankengeschichte von einem Trauma capitis gegen die 
linke Temporalregion erzihlt. In diese Region waren die Initialsymptome ihrer 
Krankheit, Empfindlichkeit und spontane Schmerzen, lokalisiert, und hier offen- 
barte die Réntgenuntersuchung spiter die ausgedehntesten Veriinderungen des 
Schidels. Die Krankengeschichte ist ferner durch Symptome langsam zuneh- 
menden intrakranialen Druckes gekennzeichnet. 

Die Patientin zeigte die meisten von den Symptomen, welche die Fille 
ScutLiers, Curist1ans und Row charakterisierten. Sie wies nimlich Dia- 
betes insipidus, Exophthalmus und Wachstumsverzégerung auf. Das Réntgen- 
bild des Kraniums war das eines typischen »Landkartenschiadels». Fiir die Dia- 
gnose spricht auch das negative Resultat der Wassermannreaktion im Blut und 
Liquor, ferner das Fehlen des Bence-Jones’schen Eiweisskérpers im Urin und 
schliesslich — nicht am wenigsten wichtig — der nach Row anp auf eine Stérung 
des Lipoidstoffwechsels deutende hohe Cholesteringehalt des Blutes. 

Es wurde Réntgenbehandlung eingeleitet, iiber deren Resultate in einer 
spiteren Publikation berichtet werden soll, sobald ein sicheres Urteil iiber den Be- 
handlungseffekt abgegeben werden kann. 


RESUME 


Les auteurs donnent un bref apergu général de la séméiologie, de l’anato- 
mie pathologique et de la pathogenése du syndrome connu sous le nom de 
maladie de ScHijLLER, ou Xanthomatose. 

Ils rapportent ensuite un cas de cette affection chez une fillette de 14 ans. 
L’anamnése signale’ un traumatisme de la téte dans la région temporale gauche. 
C’est ’ cette région qu’étaient localisés le symptéme initial de la maladie actuelle, 
sensibilité et douleurs spontanées, et c’est dans cette région que ]’examen roent- 
genologique révéle les lésions les plus étendues du crane. Le tableau morbide est 
en outre caractérisé par une augmentation lente de la pression intracranienne. 

La malade présente la plupart des symptémes qui caractérisent les cas de 
de CHrisTIAN et de Rowianp. Elle est atteinte de diabéte insipide, 
d’exophtalmie et de retard de croissance. L’image radiographique du crane donne 
un »crane en carte» typique. En faveur du diagnostic, il y a également lieu de 
noter le résultat négatif du Wassermann dans le sang et dans le liquide rachi- 
dien, l’absence de corps de Bence-Jones dans les urines et, par-dessus tout, la 
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haute teneur du sang en cholestérol, indiquant un trouble du métabolisme 
lipoide, invoqué par RowLanp. 


On a tenté le traitement roentgenologique. Dés qu’il sera possible de se rendre 


compte des effets de ce traitement, les résultats en seront publiés dans un travail 
ultérieur. 
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AUS DEM RONTGEN-RADIUMINSTITUT DES RIKSHOSPITALS IN OSLO 


EINE NEUE METHODE DER RONTGENBEHANDLUNG 
VON LEUKAMIE! 


T. Dale 


Réntgenbehandlung war und ist seit langem das souverine Behand- 
lungsmittel bei Leukimie. Bekanntlich fiihrt die Réntgenbehandlung 
nicht zur Heilung, nach Minors Untersuchungen kann man es aber als 
erwiesen betrachten, dass in ungefiihr 50 % der bestrahlten Fille Re- 
mission, Arbeitsfihigkeit und vollstandiges Wohlbefinden erreicht wird, 
wihrend dies nur bei 6 % der nicht bestrahlten Patienten der Fall ist. 
Die friiher angewendeten Methoden der Réntgenbehandlung bestanden 
in den meisten Fallen in einer lokalen Bestrahlung. Bei allen Fallen von 
myelogener Leukiimie wurde die Milz bestrahlt. und MatTTICcK 
halten die Kombination von kleineren Réntgendosen auf die langen 


Réhrenknochen und das Sternum mit Radiumbestrahlung der Milz fiir . 


die beste Methode. Auch Bowrne bestrahlte bei lymphatischer Leu- 
kimie die Driisen, bei myelogener Leukimie die Milz mit Radium, und 
bestrahlte ausserdem unter Kontrolle der Blutkérperchen die langen 
Roéhrenknochen, das Sternum, die Rippen und die Wirbelsiiule. Upson 
glaubt, auch im Hinblick auf die Abnahme der Milz bei Bestrahlung der 
langen Réhrenknochen allein gute Resultate gesehen zu haben. Er ist 
der Ansicht, dass die Wirkung, die durch Bestrahlung bei Leukimie 
zustandekommt, nicht nur auf die destruktive Einwirkung auf das Blut 
und in blutbildenden Organen zuriickzufiihren ist, sondern dass bei der 
Behandlung gewisse leukolytische Substanzen gebildet werden. Wenn 
man erst Behandlung der langen Roéhrenknochen vornimmt, so tritt 
eine langsamere Reduzierung der Leukozytenzahl ein. Diese Wirkung 
halt aber linger an und ist von weniger toxischen Nebenwirkungen be- 
gleitet, als wenn zuerst die Milz behandelt wird. 

Im grossen ganzen ist jedoch die Ansicht vorherrschend, dass die Be- 
strahlung der Milz bei myelogener Leukiimie das einzig Wirksame ist, 
und dass man eine Bestrahlung der Réhrenknochen erst versuchen soll, 
wenn durch Milzbestrahlung keine Wirkung mehr zu erzielen ist. 


? Bei der Redaktion am 28. IV. 1931 eingegangen. 
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Bei der lymphatischen Leukimie werden die Lymphdriisen immer 
bestrahlt, die Milz im allgemeinen nur dann, wenn sie nennenswert ver- 
grossert ist. DukE wendete eine spezielle Methode an. Seiner Ansicht 
nach wire die Bestrahlung der Milz und Knochen nicht ausreichend und 
unzweckmissig, weil eine allzu kleine Anzahl pathologischer Zellen im 
Blut von den Strahlen getroffen und vernichtet wird. Er hielt es fiir 
richtiger, ein weiches, blutreiches Gewebe zu bestrahlen, und waihlte 
dazu die Brust, wo die Lungen und das Herz mit ihrem Gefassreichtum 
einen besseren Angriffspunkt fiir die Strahlen bieten wiirden. Er sah 
mit dieser Methode in 2 Fallen von lymphatischer Leukimie gute Re- 
sultate. 

Auf die spezielle Dosierung und Technik der friiher angewendeten 
Bestrahlungsmethoden niher einzugehen, halte ich nicht fiir notwendig. 
In Wirrkowskys vorziiglicher Sammelarbeit vom Jahre 1925 sind ver- 
schiedene, in den vorhergehenden 10 Jahren angewendete Techniken und 
Dosierungen genau beschrieben, weshalb ich mir gestatte auf sie hinzu- 
weisen. 

Vor ca. 2 Jahren befanden sich in der medizinischen Abteilung A des 
Reichsspitals in Oslo einige Leukimiepatienten, bei welchen die ge- 
wohnliche Milzbestrahlung eine auffallend geringe Wirkung hatte. Trotz 
starker Dosen auf die Milz blieb die Anzahl der weissen Blutkérperchen 
erhéht, und der Allgemeinzustand war weiterhin schlecht. Damals kam 
ich auf den Gedanken, zu versuchen den ganzen K6rper in langem Abstand 
réntgenzubehandeln. Was mich auf diesen Gedanken brachte, war die 
moderne Distanzbehandlung von Karzinom mit Radium. Das Prinzip 
dabei besteht ja darin, dass man méglichst viele junge Zellformen trifft, 
indem der weite Abstand Bestrahlung durch eine langere Zeit gestattet. 
Ich dachte nun, dass man durch Bestrahlung des ganzen Koérpers bei 
Leukimiepatienten folgende Vorteile erreichen kénnte: 


1. Bei dem erhéhten Abstand kénnte man tigliche, schwache Be- 
strahlungen durch einen langeren Zeitraum geben und dadurch 
mehr weisse Blutkérperchen treffen als mit starkeren Dosen in 
kurzer Zeit, wie bei der friiher angewendeten Milzbestrahlung. 


2. Durch Bestrahlung auf so grossen Abstand wiirde man dem ganzen 
KG6rper ei. »Bad» in Réntgenstrahlen geben, und auch darum mehr 
weisse Blutkérperchen treffen als bei Bestrahlung der Milz allein. 

3. Bei einer Bestrahlung des ganzen K6rpers wiirde auch das Knochen- 
mark in den langen Réhrenknochen mit ganz schwachen Dosen be- 
strahlt werden. Man kénnte sich denken, dass dies als ein Reiz 
zur Produktion der roten Blutkérperchen wirken und dazu bei- 


tragen wiirde, die im Gefolge der Leukimie auftretende Animie zu 
bessern. 
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4. Es diirfte von vornherein Grund fiir die Annahme vorliegen, dass 
eine solche tigliche schwache Dosis durch laingere Zeit eine geringere 
Allgemeinreaktion geben wiirde (dabei denke ich besonders an den 
»Réntgenkater), als bei den verhiltnismissig starken Bestrah- 
lungen der Milz in kurzer Zeit, wobei man nicht selten Temperatur- 
steigerungen, Ubelkeiten, Kopfschmerzen usw. sieht. 

5. Man kénnte auch an die Méglichkeit denken, dass man bei Bestrah- 
lung des ganzen Ko6rpers giinstig auf das Organ oder die Organe 


einwirkt, in welchen die Ursache der Leukimie liegt, welcher Art 
sie auch sei. 


Von diesen Betrachtungen ausgehend, schlug ich meinem Chef, 
Herrn Chefarzt Dr. med. 8. A. HeEYERDAHL vor, auf diese Methode der 
Bestrahlung von Leukimiepatienten iiberzugehen. Mit seiner Erlaubnis 
begann ich damals mit einer generellen Bestrahlung, und in den letzten 
2 Jahren wurde sie bei siimtlichen, uns von den medizinischen Abteilungen 


des Reichsspitals zur Behandlung iiberwiesenen Leukimiepatienten ange- 
wendet. 


Auf dem Kongress des Nordischen Vereins fiir medizinische Radiologie 
im Jahre 1929 in Oslo berichtete ich iiber die Methode und teilte die 
Resultate mit, zu welchen ich in der kurzen Anwendungszeit der Behand- 
lungsmethode gekommen war. Es sind nun 2 Jahre vergangen, und die 
Bedingungen fiir die Beurteilung des Wertes der Methode sind also etwas 
besser geworden, wenn ich mir auch natiirlich vollkommen im klaren 


dariiber bin, dass auch diese Zeit fiir eine Krankheit wie Leukamie zu 
kurz ist. 


Technik 


Die Bestrahlung erfolgte mit einem Fokus-Hautabstand von 1 m, 
mit 0.5 mm Zinkfilter, 2M. A. Nach den von Herrn Ingenieur Markert 
vorgenommenen Messungen erhilt man auf diese Weise eine H. E. D. 
im Laufe von ca. 650 Minuten. Wihrend der Bestrahlung muss der Pa- 
tient ganz entkleidet sein, Kopf, Hals und Genitalien sollen gut mit 
Bleigummi bedeckt sein. In den Fallen, wo die Milz schon friiher bestrahlt 
worden war, wurde die Milzregion in der ersten Serie von generellen Be- 
handlungen zugedeckt. Die generelle Behandlung dauerte tdglich 12 bis 
18 Minuten und der Patient lag bei ihr jeden zweiten Tag abwechselnd 
auf dem Bauch und auf dem Riicken. Als Richtschnur fiir die Behandlung 
dienten die allgemeinen Indikationen: Der Allgemeinzustand des Patienten 
und das Verhalten der weissen und roten Blutkérperchen. Es wurden 
bis zu */; H. E. D. im Laufe einer Serie mit ca. 12miniitiger Behandlung 
taglich durch ca. 5 Wochen gegeben. 
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Im folgenden wili ich eine kurze Zusammenfassung der Kranken- 
geschichten und Behandlungsresultate bei siimtlichen Patienten geben, 
die einer generellen Bestrahlung unterzogen wurden. Sie wurden in fol- 
gende Gruppen eingeteilt: 


1. a) Myelogene Leukiimien, die friiher Behandlung auf die Milz er 
halten batten, 
b) Myelogene Leukiimien, die nur generelle Bestrahlung erhielten. 


2. Lymphatische Leukiimien (nur generelle Bestrahlung). 


Gruppe 1 a: Myelogene Leukiimien, die friiher Bestrahlung auf die 
Milz erhalten hatten. Zu dieser Gruppe gehéren 4 Patienten. 


Fall 1. 58-jihrige Frau aus der medizinischen Abteilung B. 


Erstmalige Aufnahme am 4. VII. 1927. Pat. war auf die Krankheit um Weih- 
nachten 1926 durch zunehmende Mattigkeit und Schlaffheit sowie Abmagerung 
aufmerksam geworden. Bei der Untersuchung sind weder Leber noch Milz fihlbar. 


Blutuntersuchung: 
Rote Blutkérperchen: 2,740,000. 
Weisse » 104,400. 


Sahli 56 %. 
Das Bild einer myelogenen Leukimie. 
Réntgenbehandlung vom 8. VII. bis 13. VII. 1927: 10 Minuten auf 3 Felder 
der Milz, 23 cm Abstand, 0.5 Zink, 2 M.A. 
13. IX. 27: Subjektiv gebessert. Die Milz ist weiter nicht zu fiihlen. 


Blutzihlung: 
Rote Blutkérperchen: 3,100,000. 
Weisse » 47,500. 


Sahli 69 %. 

17. IX. 27: Nach 3 Réntgenbehandlungen vom 13. IX. bis 17. TX. (wie letztes 
Mal) ergab die Blutzihlung: 

Rote Blutkérperchen: 3,000,000. 
Weisse » 25,000. 
Sahli 70 %. 

Milz und Leber sind heute eben zu fiihlen. Neuerliche Réntgenbehandlung 
vom 18. XI.—23. XI. 27 (wie letztes Mal). 

Am 23. XI. gebessert entlassen. 

23. III. 28: Pat. fiihlte sich seit der Entlassung frisch und arbeitsfihig. Die 
Zahl der weissen Blutkérperchen ist auf 116,000, die der roten auf 3,850,000 ge- 
stiegen. 

Réntgenbehandlung vom 23. III. bis 4. IV. 28, 3mal */, auf 3 Felder der Milz, 
30 cm Abstand, sonst wie letztes Mal. 

— 18. VI. 28: Seit der Entlassung arbeitsfaihig, Leber und Milz sind nicht zu 
iihlen. 


Blutzahlung: 
Rote Blutkérperchen: 4,570,000. 
Weisse » 21,300. 


Sahli 105 %. 
Dieses Mal keine Réntgenbehandlung. 
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3. IX. 28: Leber und Milz sind eben zu fiihlen. Seit der Entlassung arbeits- 
fahig. Weisse Blutkérperchen 28,200. 

Réntgenbehandlung vom 21. IX. bis 26. H.E.D. auf 3 Felder iiber 
der Milz, '/, mm Zinkfilter, 30 em Abstand; dabei vermehrten sich die weissen 
Blutkérperchen auf 50,800. 

22. X. 28: Seit der Entlassung schlaff und miide, nicht arbeitsfaihig, die Milz 
eben fiithlbar. 


Blutzaihlung: 
Rote Blutkérperchen: 3,930,000. 
Weisse » 63,400. 


Réntgenbehandlung vom 27. X. bis 7. XI. (wie letztes Mal). Die Zahl der 
weissen Blutkérperchen unverindert 64,800. 


17. XI. 28: Weisse Blutkérperchen: 61,200. 


29. XI. 28: » » 63,100. 
9. XII. 28: » » 73,800. 
4. I. 29: Rote » 3,090,000. 

Weisse » 75,600. 


Sahli 60 %. 
15. I. 29: Rote Blutkérperchen: 2,945,000. 
Sahli 68 %. 
Weisse Blutkérperchen 68,400. 
Réntgenbehandlung vom 4. [. 29. bis 18. 1. 29. Milzbestrahlung wie vorher. 
Pat. fiihlt sich schlaff, klagt tiber Schmerzen im Bauch, die Milz ist 2 fingerbreit 
unterhalb vom Rippenbogen fihlbar. 


7. ILI. 29: Weisse Blutkérperchen: 111,200. 
Rote » 3,165,000. 
Réntgenbehandlung vom 5. III. 29 bis 16. 1V.29. Generelle Behandlung 
mit ca. */; H.E.D. Wiahrend dieser Behandlung sanken die weissen Blutkérperchen 
auf 19,800, die roten stiegen auf 4,700,000. 


19. VI. 29: Pat. fiihlte sich wohl und arbeitsfaihig bis vor 14 Tagen, danach 
zunehmende Mattigkeit und Schlaftheit. Die Milz hat jetzt zu wachsen begonnen 
und reicht 1 fingerbreit unterhalb vom Nabel. Weisse Blutkérperchen 195,000. 

Pat. bekam sodann generelle Réntgenbehandlung ca. */; H.E.D. Hierbei sanken 
die weissen Blutkérperchen auf 10,800, der Zustand der Patientin verschlechterte 
sich aber stiandig, und am 29. VIT. 29 trat der Tod ein. 


Fall 2. 25-jahrige Frau aus der Medizinischen Abteilung B. 


Erstmalige Aufnahme am 19. XII. 27. Ca. 5 Wochen vor der Aufnahme 
hatte sie ihre Krankheit durch eine Geschwulst in der linken Seite des Bauches 
bemerkt; Pat. ist nicht besonders schlaff. Bei Untersuchung findet man die Milz 
2 fingerbreit unterhalb vom Nabel, die Leber 3 fingerbreit unterhalb vom Rippen- 
bogen. Weisse Blutkérperchen 266,000. 

20. XI1. 27: Blutuntersuchung: 

Rote Blutkérperchen: 2,820,000. 
Weisse » 217,000. 
Sahli 84 %. 

Sichtbare und fiihlbare Schilddriisenvergrésserung. Pat. bekam dann vom 
28. XII. bis 3. I. 28 Réntgenbehandlung: 10 Minuten iiber 3 Felder auf die Milz, 
0.5 Zink, 23 em Abstand und 2 M.A. 


19— 310251. Acta Radiologica. Vol. XII. 1931. 
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6. I. 28: Blutuntersuchung: 
Rote Blutkérperchen: 2,655,000. 
Weisse » 182,500. 
Sahli 75 %. 


13. Il. 28: Wiederaufnahme. Pat. war seit der Entlassung vollkommen ge- 
sund und arbeitsfiihig. Die Leber ist 2 fingerbreit unterhalb vom Rippenbogen 
fiihlbar, die Milz ist nicht kleiner geworden. Weisse Blutkérperchen 51,000. 

Réntgenbehandlung vom 14. II. bis 18. II. (wie letztes Mal). 

20. IT. 28: Blutuntersuchung: 

Rote Blutkérperchen: 4,000,000. 
Weisse » 52,500. 
Sahli 80 %. 


28. III. 28: Seit der Entlassung arbeitsfaihig. Die Leber unveriindert, die 
Milz bedeutend kleiner geworden, bis 3 fingerbreit oberhalb vom Nabel. 


Blutzihlung: 
Rote Blutkérperchen: 3,900,000. 
Weisse » 52,000. 


Sahli 85 %. 
Réntgenbehandlung vom 30. III. bis 7. IV. 28 2mal '/, H.E.D. auf 3 Feldern 
iiber der Milz, 30 cm Abstand, sonst wie vorher. 
22. V. 28: Seit dem letzten Mal arbeitsfihig, Leber und Milz unverindert. 
Weisse Blutkérperchen 154,400. 
Réntgenbehandlung vom 25. V. bis 31. V. 28 */, H.E.D. auf 3 Felder iiber 
der Milz (Abstand und Filter wie letztes Mal). 
29. V. 28: Blutuntersuchung: 
Rote Blutkérperchen: 3,735,000. 
Weisse » 137,600. 
Sahli 62 %. 
9. VIII. 28: Seit der Entlassung arbeitsfahig. Leber und Milz sind seit dem 
vorigen Spitalsaufenthalt etwas vergréssert. 


Blutuntersuchung: 
Rote Blutkérperchen: 3,520,000. 
Weisse » 203,000. 


Sahli 60 %. 
Réntgenbehandlung vom 10. VIII. bis 22. VIII. 28 2mal */, H.E.D., auf 3 
Felder auf der Milz. 7 
22. X. 28: Seit dem letzten Mal arbeitsfaihig, Leber und Milz unveriindert. 
Réntgenbehandlung vom 23. X. bis 3. XI. 28 (wie letztes Mal). 
30. X. 28: Weisse Blutkérperchen: 105,200. 


8. I. 29: Seit dem letzten Male arbeitsfihig. Leber und Milz sind etwas kleiner 
geworden. 


Blutzihlung: | 
Rote Blutkérperchen: 3,370,000. 
Weisse » 150,000. 


Sahli 60 %. 
Réntgenbehandlung vom 8. I. bis 18.1. 29 2 x H.E.D. auf jedes Feld 
der Milz, sonst wie letztes Mal. 
18. I. Blutzihlung: 
Rote Blutkérperchen: 3,016,000. 
Weisse » 79,400. 
Sahli 65 %. 
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21. IIL. 29: Seit der Entlassung arbeitsfihig, Milz und Leber wie letztes Mal. 

Réntgenbehandlung, generelle Bestrahlung, vom 23. III. bis 29. IV. 29, 12 
Minuten tigliche Bestrahlung mit gut ?/; H.E.D. Dabei sank die Zahl der weissen 
Blutkérperchen auf 47,000. Die roten stiegen auf 3,510,000. 

30. V. 29 Wiederaufnahme. Seit der Entlassung arbeitsfihig, die Milz ist 
etwas gewachsen. 


Blutzahlung: 
Rote Blutkérperchen: 3,310,000. 
Weisse » 104,300. 


Sahli 55 %. 

Pat. bekam dann Réntgenbehandlung (generelle Bestrahlung) vom 31. V. 
bis 20. VI. 29 mit knapp ?/, H.E.D. Dabei sanken die weissen Blutkérperchen 
auf 67,300. Die Zahl der roten unverindert. Bei der Entlassung waren die weissen 
auf 9,800 gesunken. 

10. X. 29: Pat. war ausser Bett und arbeitete nach der Entlassung, die Milz- 
geschwulst hat sich bedeutend vergréssert. 

2. IX. 29: Blutzaihlung: 
Rote Blutkérperchen: 1,750,000. 
Weisse » 110,000. 
30. IX. 29: Rote Blutkérperchen: 1,760,000. 
Weisse » 70,700. 
10. X. 29: Rote Blutkérperchen: 1,740,000. 
Weisse » 61,300. 

Réntgenbehandlung vom 15. X. bis 24. X. (generelle Bestrahlung) mit knapp 
1/; H.E.D. Dabei sanken die weissen Blutkérperchen auf 33,200, die roten stiegen 
auf 2,090,000. Schlechter Allgemeinzustand. 

8. XI. 29: Weisse Blutkérperchen 176,000. Pat. bekam vom 7. XI. bis 
12. XI. 29 Réntgenbehandlung mit '/1o H.E.D. Bald danach Exitus. 


Fall 3. 13-jahriger Knabe aus der medizinischen Abteilung A. 


Erstmalige Aufnahme am 8. V. 28. Pat. bemerkte seine Krankheit 1 Monat 
vor der Aufnahme durch Schlaffheit, Miidigkeit, ab und zu auftretendes Nasen- 
bluten und Vergrésserung des Abdomens. Bei der Untersuchung reichte die 
Leber 3 _— unterhalb vom Rippenbogen, die Milz 2 fingerbreit unterhalb 
vom Nabel. 


Blutuntersuchung: 
Rote Blutkérperchen: 3,285,000. 
Weisse » 380,200. 


Sahli 34 %. 

Das Bild einer myelogenen Leukimie. 

Réntgenbehandlung vom 21. V. bis 15. VI. 28, 8mal 5 Minuten von vorn 
auf die Milz und 4mal 4 Minuten von hinten auf die Milz, 0.5 Zink, 23 em Ab- 
stand, 2 M.A. Dabei sanken die weissen Blutkérperchen auf 117,500, die Zahl 
der roten blieb unverindert. 

20. VIII. 28: Pat. fiihlte sich seit der Entlassung gesund; kein Fieber. Leber 
und Milz wie bei der vorigen Aufnahme. 


Blutuntersuchung: 
Rote Blutkérperchen: 3,585,000. 
Weisse » 83,000. 


Sahli 66 %. 
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Réntgenbehandlung vom 25. VIII. bis 10. IX. 28, 3mal '/, H.E.D. auf 3 
Felder auf die Milz, 0.5 Zink, 30 em Abstand, 2. M,A. Dabei blieb die Zahl der 
weissen und roten Blutkérperchen so gut wie unverindert. 

Pat. blieb dann fast ein Jahr lang, bis zum 1. VII. 29 aus. Er fiihlte sich in 
der ganzen Zwischenzeit gesund, ging in die Schule und hatte kein Fieber. In der 
letzten Zeit bemerkte er, dass sich der Bauch vergrésserte. Bei der Untersuchung 
fand man die Leber 2 fingerbreit unterhalb vom Rippenbogen, die Milz reicht 
bis zur Crista ilei und medial bis zur Mittellinie. 


Blutuntersuchung: 
Rote Blutkérperchen: 2,100,000. 
Weisse » 410,000. 


Pat. bekam Réntgenbehandlung vom 5. VII. bis 10. VIII. 29 (generelle 
Bestrahlung) 12 Minuten tiglich mit ca. */; H.E.D. Dabei sanken die weissen Blut- 
kérperchen auf 32,000, die roten stiegen auf 3,920,000. 

11. XI. 29: Pat. fiihlte sich seit der Entlassung wohl. Die Leber ist eben 
nur palpabel, die Milz deutlich fiihlbar, hat sich aber stark verkleinert, bis 2 finger- 
breit unterhalb vom Rippenbogen. 

Réntgenbehandlung (generelle Bestrahlung) vom 11. XI. bis 30. XI. 29 mit 
knapp ?/; H.E.D. Das Blutbild zu Beginn der Behandlung war 

Rote Blutkérperchen: 4,710,000. 
Weisse » 91,000. 

Nach der Behandlung sanken die weissen auf 11,600. die roten stiegen auf 
5,020,000. 

17. IL. 30: Pat. fiihlte sich seit der letzten Behandlung ganz gesund, kein 
Fieber, kein Nasenbluten. Die Milz ist eben zu fithlen, die Leber nicht. 

Blutuntersuchung: 

‘Rote Blutkérperclien: 5,040,000. 
Weisse » 41,000. 
Sahli 80 %. 

Pat. bekam diesmal keine Réntgenbehandlung, er wurde aber aufgefordert, 
in einem Monat wiederzukommen. Stattdessen kam er erst am 12. V. 30. 

Er war die ganze Zeit hindurch in die Schule gegangen, fiihlte sich aber im 
letzten Monat schlaff. Bei der Untersuchung ist die Milz wieder bedeutend ver- 
gréssert, sie reicht jetzt bis zum Umbilikus. Die Leber nicht palpabel. 

Blutuntersuchung: 

Rote Blutkérperchen: 4,220,000. 
Weisse » 152,500. 
Sahli 56 %. 

Pat. bekam sodann Réntgenbehandlung vom 14. V. bis 16. VI. 30 (generelle 
Bestrahlung) mit knapp */; H.E.D. Dabei nahm die Milzschwellung bedeutend ab. 
Die weissen Blutkérperchen sanken auf 40,000, die Zahl der roten hielt sich da- 
gegen unverindert, 3,980,000, Sahli 58 %. 

18. VIT. 30: Kontrolluntersuchung: Weisse Blutkérperchen 21,000. 

27. VIII. 30: Blutuntersuchung: 

Rote Blutkérperchen: 4,023,000. 
Weisse » 51,000. 
Sahli 55 %. 

Réntgenbehandlung vom 27. VIII. bis 19. 1X. 30 (generelle Bestrahlung) 
mit ca. */, H.E.D. Dabei sank die Anzahl der weissen Blutkérperchen auf 21,000, 
die roten stiegen auf 4,100,000, Sahli 58 %. 
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14. X. 30: Nach der letzten Behandlung merkte Pat. nichts von einer Bes- 
serung, wie sie sonst eingetreten war, sondern fiihlte sich immer miider und schlaffer. 
Die Milz ist unverindert 3 fingerbreit unterhalb vom Umb. zu fiihlen. 


Blutuntersuchung: 
Rote Blutkérperchen: 2,490,000. 
Weisse » 57,500. 


Pat. bekam sodann durch 3 Tage, vom 15. X. bis 18. X., generelle Bestrah- 
lung, er fiihlte sich stiindig schlechter und starb am 18. X. abends. 


Fall 4. 35-jahriger Mann aus der medizinischen Abteilung B. 


Erstmalige Aufnahme am 30. V. 28. Pat. bemerkte seine Krankheit zum 
ersten Male um die Weihnachtszeit 1927 durch Mattigkeit Schlaffheit und Ab- 
magerung. Bei der Aufnahme fand man die Leber 3 fingerbreit unterhalb vom 
Rippenbogen, die Milz im Niveau der Spina ilei. 


Blutzahlung: 
Rote Blutkérperchen: 3,290,000. 
Weisse » 207,000. 


Sahli 52 %. 
Das Bild einer myelogenen Leukimie. 
18. VI. 28: Weisse Blutkérperchen: 225,000. 
Pat. bekam sodann Réntgenbehandlung vom 19. VI. bis 13. VII. 28. 3mal 
1/, H.E.D. auf 4 Felder iiber der Milz, '/, mm Zink, 30 em Abstand. Hierbei sanken 
die weissen Blutkérperchen auf 146,000, die Zahl der roten blieb unverindert. 
24. VIII. 28: Seit der Entlassung arbeitsfahig. 


Blutzihlung: 
Rote Blutkérperchen: 4,130,000. 
Weisse » 41,000. 


Sahli 95 %. 
7. IX. 28: Blutzihlung: 
Rote Blutkérperchen: 4,200,000. 
Weisse » 85,000. 
Sahli 79 %. 
14. [X. 28: Die Leber ist unter dem Rippenbogen eben fiihlbar, die Milz 
unverandert. 
Réntgenbehandlung vom 15. IX. bis 10. X. (wie letztes Mal). 
15. TX. 28: Weisse Blutkérperchen: 65,000. 
10. X. 28: Weisse Blutkérperchen: 56,600. 
23. XI. 28: Die Milz ist etwas kleiner geworden, Pat. fiihlt sich gesund und 
arbeitsfahig. 
26. XI. 28: Rote Blutkérperchen: 4,430,000. 
Weisse » 74,000. 
Sahli 83 %. 
Réntgenbehandlung vom 3. XI. bis 19. XII. 28 (wie letztes Mal). Dabei 
sanken die weissen Blutkérperchen auf 53,000. 
12. II. 29: Wohlauf bis vor 14 Tagen, um welche Zeit Pat. plétzlich mit 
Schiittelfrost und hoher Temperatur erkrankte. Die Milz ist gewachsen. 


Blutzahlung: 
Rote Blutkérperchen: 3,520,000. 
Weisse » 916,000. 


Sahli 74 °%. 
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Roéntgenbehandlung vom 15. IT. 29 bis 23. ITI. 29 (generelle Bestrahlung) 12 
Minuten tiglich mit */; H.E.D. Dabei sanken die weissen Blutkérperchen auf 
21,200, die roten stiegen auf 4,115,000. Die Milzgeschwulst blieb unverandert. 

26. IV. 29: Seit der Entlassung wohl, Pat. war ausser Bett, arbeitete aber 
nicht. Die Milz unverindert gross, die Leber nicht palpabel. 


Blutzahlung: 
Rote Blutkérperchen: 3,900,000. 
Weisse » 100,000. 


Sahli 74 %. 


Pat. bekam dann Réntgenbehandlung (generelle Bestrahlung) vom 27. IV. 
bis 16. V. 29 mit ca. */; H.E.D. Dabei sanken die weissen Blutkérperchen auf 
24,400, die Zahl der roten blieb dagegen ungefaihr unverindert. 


18. VI. 29: Pat. war ausser Bett, hat aber seit der Entlassung nicht mehr 
gearbeitet: fiihlt sich wohl. 


Blutzahlung: 
Rote Blutkérperchen: 4,100,000. 
Weisse » 88,800. 


Sahli 70 %%. 
Die Milzgeschwulst unverindert. 

Pat. bekam dann Réntgenbehandlung (generelle Bestrahlung) vom 19. VI. 
bis 1. VII. 29 mit ca. 1/; H.E.D. Dabei sanken die weissen Blutkérperchen auf 
8,200, beziiglich der roten kaum eine Verinderung. 

2. VIII. 29: Blutzihlung: 

Rote Blutkérperchen: 3,870,000. 
Weisse » 18,900. 
Sahli 68 %. 


27. VIII. 29: Pat. litt in der letzten Zeit stiindig an Schmerzen in der Milz- 
region, zunehmender Schlaffheit und Miidigkeit. Die Milz ist bedeutend ge- 
wachsen, die Leber unverindert. 


Blutzahlung: 
Rote Blutkérperchen: 2,390,000. 
Weisse » 200,000. 


Sahli 46 %. 
Pat. bekam vom 30. VIII. bis 13. IX. 29 Réntgenbehandlung (generelle Be- 
strahlung) mit */,; H.E.D. Dabei sank die Anzahl] der weissen Blutkérperchen auf 


107,500, die Erythrozytenzahl blieb unverindert. Der Zustand des Patienten 
wurde immer schlechter; am 11. X. 29 Exitus. 


Trotz der traurigen Tatsache, dass alle 4 Fille tédlich verliefen, be- 
steht wohl kein Zweifel dariiber, dass die generelle Behandlung zu einer 
voriibergehenden Besserung fiihrte, sowohl in Bezug auf das Blutbild 
als auf den Allgemeinzustand. Bei den Fallen 1, 2 und 4 verhielt es sich 
nimlich so, dass die Milzbestrahlung sich allmahlich als immer weniger 
wirksam erwiesen hatte. Im Anschluss an die generelle Bestrahlung 
trat eine deutliche Besserung des Allgemeinbefindens und des Blutbildes 
ein, was man wohl der neuen Technik zuschreiben darf. Es zeigte sich 
indes, dass diese Besserung nicht von besonders langer Dauer war, und 
diese Patienten wurden vom selben Schicksal ereilt wie alle friiheren 


—_— 


£ 
Le 
# No 
lic] 
19 
4 gle 
ell 
} Mi 
lu 
aw 
sia 


hr 


RONTGENBEHANDLUNG VON LEUKAMIE 273 


Leukimiepatienten. Als ich iiber diese Fille auf dem Kongress der 
Nordischen Vereinigung fiir medizinische Radiologie im Sommer 1929 
berichtete, war der Zustand aller nach der generellen Bestrahlung deut- 
lich gebessert. Meine Hoffnung, dass diese Besserung linger anhalten 
wiirde, hat sich also leider nicht erfiillt. 


Gruppe 1 b: Myelogene Leukimien, die nur genereller Bestrahlung 
unterzogen wurden. Zu dieser Gruppe gehéren 4 Patienten. 

Fall 5 und 6 dieser Gruppe hatten allerdings vorher durch kurze Zeit 
Milzbestrahlung bekommen, dies spielt aber meiner Ansicht nach keine 
Rolle, weshalb ich die Falle zu dieser Gruppe zahle. 


Fall 5. 68 Jahre alte Frau aus der medizinischen Abteilung A. 


Erstmalige Aufnahme am 6.1. 29. Pat. wurde auf ihre Krankheit im Juni 
1928 durch Schmerzen in der linken Seite des Bauches aufmerksam und bemerkte 
gleichzeitig eine bedeutende Gréssenzunahme des Bauches. Bei der Aufnahme 
eine miichtig vergrésserte Leber, die nach unten bis zur Crista ilei reichte; die 
Milz ging bis ins kleine Becken hinunter. 


Blutuntersuchung: 
Rote Blutkérperchen: 2,912,000. 
Weisse » 606,000. 


Sahli 66 %. 

24. I. 29: Weisse Blutkérperchen: 520,000. 

25. III. 29: Unmittelbar nach der Aufnahme bekam Pat. eine Woche lang 
3mal tiglich 0.5 Benzol. 

Vom 22. I. bis 26. I., und vom 19. IT. bis 25. IT. bekam sie Réntgenbehand- 
lung auf die Milz '/, H.E.D. auf 3 Felder, 30 em Abstand, 0.5 Zink und 2 M.A. 

21. II. 29: Rote Blutkérperchen: 3,200,000. 

Weisse » 340,000. 
Sahli 53 %. 

Sodann bekam sie vom 26. II. bis 16. III. 29 Réntgenbehandlung (generelle 
Bestrahlung) bei verdeckter Milz (siehe das Schema). Dabei sank die Anzahl der 
weissen Blutkérperchen auf 13,200. Die Leber nahm bedeutend ab, bis 2 finger- 
breit unter den Rippenbogen, die Milz bis 3 fingerbreit unterhalb vom Umb.— 
Sahli stieg auf 64 oP 

Der Allgemeinzustand der Patientin anderte sich vollstindig, sie fihlte sich 
bei der Entlassung vollstiindig wohl. 

18. IV. 29: Seit der Entlassung arbeitsfihig. Die Leber 3 fingerbreit unter- 
halb vom Rippenbogen, die Milz 2 fingerbreit unterhalb vom Umb. 


Blutuntersuchung: 
Rote Blutkérperchen: 3,700,000. 
Weisse » 6,000. 


Sahli 70 %. 
Keine Réntgenbehandlung. 
26. VI. 29: Die Milz eben noch fihlbar. Rote Blutkérperchen 4,400,000, 
weisse 6,100, Sahli 85 %. ; 
Sodann kam die Patientin bis zum 28. III. 30 nicht wieder. Sie hatte sich 
in der Zwischenzeit vollstandig wohl gefiihlt und war arbeitsfahig gewesen. Die 


er 
\\ 
V. 
[. 
if 


274 T. DALE 


Leber 3 fingerbreit, die Milz 4 fingerbreit unterhalb vom Rippenbogen. Rote 
Blutkérperchen 4,480,000, weisse 37,500, Sahli 95 °%. 
Réntgenbehandlung (generelle Bestrahlung) vom 27. III. bis 3. IV. 30. 
4. IV. 30: Rote Blutkérperchen: 4,094,000. 
Weisse » 16,100. 
Sahli 94 %. 

5. V. 30: Pat. war seit dem letzten Mal weiter arbeitsfihig, und hatte an 
Gewicht zugenommen, Leber und Milz wie letztes Mal. Weisse Blutkérperchen 
16,400, Sahli 85 %. 

4. VIII. 30: Vollstiindig wohl und arbeitsfihig, die Milz eben fiihlbar. Rote 
Blutkérperchen 4,032,000, weisse 28,000. 

Réntgenbehandlung (generelle Bestrahlung) vom 4. VIII. bis 6. VIII. 30. 
Dabei sank die Anzahl der weissen Blutkérperchen auf 17,600. 

4. IX. 30: Wohlauf und arbeitsfahig, die Leber ist 3 fingerbreit unterhalb vom 
Rippenbogen palpabel, die Milz nicht fiihlbar. Rote Blutkérperchen 5,310,000, 
weisse 30,700, Sahli 86 %. 

Réntgenbehandlung (generelle Bestrahlung) vom 5. 1X. bis 11. [X. 30. Bei 
der Entlassung war die Anzahl der Blutkérperchen unverindert. 

9. X. 30: Weisse Blutkérperchen 20,200. Pat. ist vollstindig wohl und ar- 
beitsfahig. 

17. XI. 30: Kontrolle; Weisse Blutkérperchen 23,900. Pat. fihlt sich weiter 
vollstiindig wohl und arbeitsfahig. 

10. I. 31: Weisse Blutkérperchen 26,800. Allgemeinzustand unverindert gut. 

10. IIT. 31: Pat. fiihlte sich ganz wohl bis vor 14 Tagen, zu welcher Zeit sie 
etwas schlaff zu werden begann und gleichzeitig bemerkte, dass die Hautfarbe leicht 
gelb wurde. Bei der Untersuchung fand man die Leber 4 fingerbreit unterhalb 
vom Rippenbogen, die Milz 1 fingerbreit unterhalb vom Umb. 


Blutzahlung: 
Rote Blutkérperchen: 3,400,000. 
Weisse » 28,800. 


Sahli 54 %. 

Pat. wurde sodann 4 Tage lang taglich 10 Minuten lang generell bestrahlt, mit 
kaum '/;9 H.E.D. Die weissen Blutkérperchen verminderten sich dabei auf 13,700. 
Die Erythrozytenzahl blieb unveriandert bei 3,370,000. Sahli 56 %. Pat. kommt 
in 1 Monat zur Kontrolle. 

Wihrend der generellen Behandlung verhielten sich die Blutkérperchen bei 
dieser Patientin, schematisch aufgestellt, folgendermassen: 


Datum Rote Blutk. Weisse Blutk. Behandlung 
21. II. 29 . . . 3200000 340 000 53 Vom 26. I1.—16. III. 29, tagl. 12miniit. Be- 
strahlung mit knapp */s H.E.D. 
23. IL. 29 265 000 
2. IIL 150 000 
7. Ill 67 500 
12. Il 32 500 


. 29. 
29. 
18. IV. 29. 3 700 000 6 000 70 
- 29. 
. 30. 


. 4480000 37 500 95 Vom 28. III.—3. IV. 30, generelle Behandlung 
12 Min. tagl. m. '/10 H.E.D. 
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Datum Rote Blutk. Weisse Blutk. Hb % Behandlung 

4. IV. 30. . . 4940000 16 100 93.5 

5. V. 30 . . . 5000000 16 400 85 

4. VIII. 30. . 4320000 28 000 Vom 4. VIII.—6. VIII. 30, tag]. 12miniit. Be- 
strahlung mit H.E.D. 

VEL... 15 200 

6. VIII. 30. . 17 600 

4. IX. 30. . . 5310000 30 700 86 Réntgenbehandlung vom 5. IX.—11. IX. 30. 
Tagl. 18miniitige generelle Bestrahlung mit 
knapp H.E.D. 

6. IX. 30 30 500 

11. IX. 30. . . 43580000 25 800 79 

20 200 

17. XI. 30. 23 900 

26 800 

10. Ill. 31. . . 3400000 28 800 54 

. | ae 16 000 Vom 12, III. bis 16. III. 31, taglich 10miniit. 
generelle Bestrahlung mit knapp '/10 H.E.D. 

17. III. 31. . . 3370000 13 700 56 


Fall 6. 51 Jahre alter Mann aus der medizinischen Abteilung A. 


Erstmalige Aufnahme in die Abteilung am 11.1. 29. Die Krankheit hatte 
sich dem Pat. durch Miidigkeit und Schlaffheit seit 2—3 Monaten vor der Aufnahme 
fiihlbar gemacht. Bei der Untersuchung fand man die Leber 3 fingerbreit unter- 
halb vom Rippenbogen, die Milz 4 fingerbreit unterhalb vom Umb. 


Blutuntersuchung: 
Rote Blutkérperchen: 3,680,000. 
Weisse » 235,000. 


Pat. bekam sodann Réntgenbehandlung vom 11. I. bis 23. I. 29: 1/, H.E.D. 
auf 6 Felder der Milz, 30 cm Abstand, 0.5 Zink, 2 M.A. Die Zahl der weissen Blut- 
kérperchen blieb unverindert bei 257,000, die der roten bei 3,890,000. 

Vom 8. II. bis 6. III. 29 neuerliche Réntgenbehandlung, 2mal '/, H.E.D. 
auf 6 Felder, sonst unverinderte Dosis. Dabei sanken die weissen Blutkérperchen 
auf 130,000. Darauf generelle Bestrahlung bei verdeckter Milz vom 7. III. bis 23. 
III. 29 (siehe das Schema). Dabei verminderte sich die Zahl der weissen Blut- 
kérperchen auf 67,500. 

30. IV. 29: Pat. fiihlte sich seit der Entlassung vollstiindig wohl. Die Leber 
fihlt man 2 fingerbreit unterhalb vom Rippenbogen, die Grosse der Milz bleibt 
unverandert. 


Blutuntersuchung: 
Rote Blutkérperchen: 5,150,000. 
Weisse » 92,500. 


Sodann bekam Pat. vom 2. V. bis 11. VI. 29 generelle Bestrahlung. Dabei 
sanken die weissen Blutkérperchen auf 23,600, die roten stiegen auf 5,640,000. 

Die Grésse der Milz blieb trotzdem unverindert. Pat. verliess jetzt das Spital, 
um in seinem Wohnort in Aalesund zuriickzukehren, wo er unter Kontrolle stehen 
sollte. Diese Kontrolle war schwierig, Pat. fiihlte sich das erste halbe Jahr nach 
der Entlassung vollstindig wohl. Seit Dezember 1929 wurde er aber immer schlaffer 
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und miider, und bemerkte, dass die Milz wuchs. Bei der Wiederaufnahme am 23. 
VI. 30 fand man eine stark vergrésserte Milz, die bis zur Symphyse hinab reichte; 
Leber 3 fingerbreit unterhalb vom Rippenbogen. 


Blutuntersuchung: 
Rote Blutkérperchen: 3,910,000. 
Weisse » 311,500. 


Sahli 52 %. 

Pat. bekam am vom 25. VI. bis 19. VII. 30 generelle Bestrahlung. Dabei 
sanken die weissen Blutkérperchen auf 11,400, die roten stiegen auf 4,420,000, 
Sahli 60 %. Die Grésse der Milz blieb weiter unverindert. 

29. IX. 30: Seit der Entlassung vollstiindig wohl und arbeitsfihig (schwere 
Arbeit in einer Schiffbauwerkstitte). Bei der Untersuchung fand man die Leber 
eben unter dem Rippenbogen fiihlbar, die Milz ist etwas kleiner als letztesmal; 
3 fingerbreit iiber der Spina ilei. 


Blutuntersuchung: 
Rote Blutkérperchen: 5,280,000. 
Weisse » 36,300. 


Sahli 84 %. 

Pat. bekam vom 1. X. bis 22. X. 30 generelle Bestrahlung. Dabei sanken 
die weissen Blutkérperchen auf 16,800, die roten stiegen auf 5,590,000. Sahli 
85 %. Pat. wurde mit der Aufforderung entlassen, nach 2 Monaten wiederzu- 
kommen. 

23. II. 31: Seit der Entlassung vollstindig arbeitsfihig (beim Schiffbau). 
Die Milz hatte in den ersten beiden Monaten abgenommen, begann aber nach 
Neujahr wieder zu wachsen. Bei der Untersuchung ist die Leber unter dem Rip- 
penbogen gerade fiihlbar, die Milz reicht abwiirts bis in die linke Fossa iliaca und 
medianwirts bis zweifingerbreit vom Umb. 


Blutuntersuchung: 
Rote Blutkérperchen: 4,450,000. 
Weisse » 87,000. 
Hb 81 %. 


Danach vom 24. II. bis 7. III. 31 generelle Bestrahlung. Dabei sanken die 
weissen Blutkérperchen auf 15,600. Die roten hielten sich unveriindert auf 
4,700,000. Hb. 72 %. Die Milz nahm wahrend der Behandlung etwas ab. Pat. 
wurde entlassen und angewiesen, nach zwei Monaten wiederzukommen. 
Nachstehend ist das Verhalten der Blutkérperchen wihrend der generellen 
Bestrahlung dieses Patienten schematisch aufgestellt: 


Datum Rote Blutk. Weisse Blutk. Hb. % Behandlang 

7. Ill. 29. . . 8900000 130 000 64 Vom 7. II[.—23. III. 29: tagl. 12 Minuten ge- 
nerelle Bestrahlung mit knapp °/1:0 H.E.D. 

12. 2... 52 500 

22. 111. 29. . . 4200000 67 500 76 

2.V. 29 ... 4500000 92 500 82 Vom 2. V.—11. VI. 29, tagl. 18 Min. gene- 
relle Bestrahlung mit fast 1 H.E.D. 

75 000 

13. V. 29 . 52 500 

45 000 

23. V. 29 . 5 150 000 57 500 98 

27. V. 29 . 25 000 
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Datum Rote Blutk. Weisse Blutk. Hb. % Behandlung 
31. V. 29... . 5640000 18 800 90 
a . 26 200 
. 21 800 
12. VI. 29. . 23 600 
23. VI. 30. . 3 910 000 311 500 52 Vom 25. VI. bis 19. VII. 30: generelle Be- 


strahlung 12 Min. tagl. mit zusammen */s 
H.E.D. 


28. VI. 30. . 3 590 000 300 000 53 
243 000 

5. VII. 30 . 3 590 000 201 500 52 
8. VII. 30 . 144 500 

10. VII. 30 . 100 500 

15. VII. 30 . 4 150 000 43 800 

17. VII. 30 . 31 000 

21. VII. 30 . 4170 000 18 500 60 
25. VII. 30 . 4 420 000 11 400 60 
30. IX. 30. 5 280 000 36 300 84 Vom 1. X.—22. X. 30 tiagl. 12 Min. generelle 

Bestrahlung mit knapp */s H.E.D. 

50 600 

6. X. 30 . 5310 000 39 700 86 
10. X. 30 . 38 700 

13. X. 30 . 5 350 000 31 100 85 
16. X. 30 . 27 600 

20. X. 30 . 5 590 000 18 300 85 
SD... 16 800 
24.11.31... 4550000 87 000 81 
90 500 

3. Ifl. 31. . . 4460000 45 000 72 
44 400 

10. Ill. 31. . . 4700000 15 600 72 


Fall 7. 28-jahrige Frau aus der medizinischen Abteilung B. 


Erstmalige Aufnahme am 24.1. 29. Pat. bemerkte ihre Krankheit 3—4 
Monate vor der Aufnahme, dadurch dass sie eine harte Kugel in der linken Seite 
des Bauches fiihlte; sie fiihlte sich aber nicht krank. Bei der Aufnahme war die 
Leber nicht fihlbar, die Milz 4 fingerbreit unterhalb vom Umb. palpabel. 


Blutuntersuchung: 
Rote Blutkérperchen: 2,765,000. 
Weisse » 280,400. 


Sahli 49 %. 

Das Bild einer myelogenen Leukimie. 

Pat. wurde sodann vom 5. II. bis 6. III. 29 der Réntgenbehandlung (ge- 
nereller Bestrahlung) mit ca. */; H.E.D. unterzogen. Dabei sanken die weissen 
Blutkérperchen auf 10,000. 

9. IIL. 29: (Kontrolle) Blutuntersuchung: 

Rote Blutkérperchen: 3,720,000. 
Weisse » 7,800. 
Sahli 60 %. 
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2. V. 29: (Kontrolle) Blutuntersuchung: 
Rote Blutkérperchen: 4,860,000. 
Weisse » 18,300. 
Sahli 79 %. 

1. VI. 29: (Kontrolle): 

Rote Blutkérperchen: 5,040,000. 
Weisse » 33,500. 
Sahli 72 %. 

1. VII. 29: (Kontrolle): 

Rote Blutkérperchen: 5,000,000. 
Weisse » 27,000. 
Sahli 78 %. 

5. X. 29: (Kontrolle): 

Rote Blutkérperchen: 4,630,000. 
Weisse » 92,500. 
Sahli 64 %. 

2. XI. 29: (Kontrolle): 

Rote Blutkérperchen: 4,420,000. 
Weisse » 123,000. 
Sahli 61 %. 

7. XI. 29: Die Patientin war seit der vorigen Réntgenbehandlung vollstandig 
arbeitsfihig. Die Milz 2 fingerbreit unterhalb vom Umb., die Leber ist nicht 
palpabel. Pat. fiihlt sich jetzt schlaff und miide. 

Vom 13. XI. bis 21. XI. Behandlung mit Methylenblau-Injektionen, insge- 
samt 3mal. In dieser Zeit steigen die weissen Blutkérperchen auf 185,000. 

Réntgenbehandlung vom 22. XI. bis 7. XII. 29 (generelle Bestrahlung) mit 
1/; H.E.D. Dabei sanken die weissen Blutkérperchen auf 38,400, die roten sanken 
aber auch, auf 2,710,000. Es trat eine stindig zunehmende Schlaffheit ein, und die 
Patientin starb im Februar 1930. 


Fall 8. 66 Jahre alter Mann. 


Am 15. VII. 29 Aufnahme in die medizinische Abteilung B. Pat. bemerkte 
seine Krankheit zum ersten Mal im Herbst 1928 daran, dass das Abdomen abnorm 
gross wurde. Bei der Untersuchung fand man die Leber wie die Milz 3 finger- 
breit unterhalb vom Rippenbogen. 

Die Blutuntersuchung: 

Rote Blutkérperchen: 2,730,000. 
Weisse » 292,800. 
Das Bild einer myelogenen Leukimie. 

Réntgenbehandlung vom 26. VII. bis 8. VIII. 29 (generelle Bestrahlung) 
ca. 1/; H.E.D. Zu Beginn der Bestrahlung betrug die Anzahl der weissen Blut- 
kérperchen 381,500. Beim Abschluss waren sie auf 155,000 hinuntergegangen, 
und die roten auf 3,110,000 gestiegen. 

11. X. 29: Pat. fiihlte sich seit seinem letzten Spitalsaufenthalt wohl; die Milz 
jetzt nicht palpabel. 

Rote Blutkérperchen: 4,940,000. 
Weisse » 17,100. 
Sahli 78 %. 

21. X. 29: Weisse Blutkérperchen: 27,800. 

26. X. 29: » » 31,600. 
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Réntgenbehandlung vom 29. X. bis 11. XI. 29 mit gut 4/10 H.E.D. Dabei 
sanken die weissen Blutkérperchen auf 7,900, die roten stiegen auf 5,260,000. 

Der Patient, der aufgefordert worden war zu erneuter Behandlung wiederzu- 
kommen, erschien nicht, und man erhielt die Nachricht, dass er am 29. V. 30 
gestorben war. 


Fall 5 zeigt, dass die Allgemeinbestrahlung jedenfalls eine sehr giinstige 
Wirkung haben kann, wenngleich sich natiirlich einwenden lasst, dass die 
Leukamie der Patientin von gutartiger Natur sein mag, wie man sie ab 
und zu antreffen kann. Pat. war in den letzten 1'/, Jahren regelmissig 
kontrolliert worden, und jedesmal, wenn die weissen Blutkérperchen 
Tendenz zum Steigen zeigten, bekam sie eine kurzdauernde Bestrahlung, 
die immer prompt wirkte. Die nach der ersten Behandlung eingetretene 
Besserung hielt so gut wie unverandert an. 

Auch Fall 6 zeigt ein giinstiges Resultat. Da der Wohnort des Pa- 
tienten sehr weit vom Krankenhause entfernt lag, sind Kontrolle und 
Behandlung sicher mit allzu grossen Zwischenriumen vorgenommen 
worden. 

Die Falle 7 und 8 zeigen ein ziemlich ahnliches Verhalten. Im An- 
fang war die Wirkung der generellen Bestrahlung sehr gut. In Fall 7 ist 
sicher ein Fehler von meiner Seite begangen worden, indem zu lange 
Zeit zwischen den beiden Bestrahlungen verfloss. Wenn man auch 
nicht allzu weitgehende Schliisse aus einem einzigen Falle ziehen kann, 
so zeigt doch Fall 5, dass eine Kontrolle, am besten in Zwischenriumen 
von 1 Monat, und Bestrahlung, sobald die weissen Blutkérperchen Ten- 
denz zum Steigen zeigen, das beste Resultat geben. Auch bei Fall 8 war 
auch der anfingliche Verlauf sehr gut. Es besteht Grund zur Annahme, 
dass er linger gelebt hatte, wenn er die ihm gegebene Anweisung, zu 
einer monatlichen Kontrolle zu erscheinen, befolgt hitte. 


Gruppe 2: Lymphatische Leukimien (nur generelle Bestrahlung). 
In dieser Gruppe wurden 2 Patienten behandelt. 


Fall 9. 64-jihrige Frau aus der medizinischen Abteilung A. 


Erstmalige Aufnahme 15. III. 29. Im Jahre 1907, um welche Zeit Pat. 
einer Operation unterzogen wurde (Entfernung der Appendix und beider Ovarien) 
wies sie auf beiden Seiten des Halses etwas grosse Driisen auf. Im Jahre 1920 
machte ihr Arzt sie darauf aufmerksam, dass mit ihren Driisen etwas nicht in 
Ordnung sein miisse. 14 Tage vor der Aufnahme bekam sie einen Gallenstein- 
anfall, der seitdem anhielt. Sonst zunehmende Mattigkeit und Schlaffheit seit 
den letzten Jahren. Bei der Untersuchung fand man die Milz im Niveau des 
Nabels. Die Leber nicht palpabel. Bis walnussgrosse Driisen auf beiden Seiten 
des Halses, in beiden Axillen, in der Ellbogenbeuge, aber nicht in den Leisten. 
Weisse Blutkérperchen 472,000, rote 2,790,000, Sahli 49 %. 

Réntgenbehandlung vom 30. III. bis 6. IV. 29 (generelle Bestrahlung), siehe 
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das Schema. Zu Ende der Behandlung: Weisse Blutkérperchen 292,000, Sahli 
58 %. 
er Zustand der Patientin wurde indes so schlecht, dass sie in das Kranken- 
haus Lovisenberg aufgenommen werden musste, wo man eine Cholezystektomie 
ausfiihrte. Am 19. VIII. 29 kehrte Pat. in die Réntgenabteilung zuriick und war 
damals sehr schlaff und miide. Driisenschwellung wie friiher beschrieben, die 
Milz unverindert. Weisse Blutkérperchen 580,000, rote 3,000,000. 
Pat. bekam vom 19. VIII.—29. VIII. 29 Réntgenbehandlung (generelle 
Bestrahlung). Dabei sanken die weissen Blutkérperchen auf 115,500. 
Pat. schloss die Behandlung ab, weil sie sich zu schwach fihlte. 
11. X. 29 kam sie in etwas besserem Kriftezustand zuriick. Rote Blut- 
kérperchen 4,240,000, weisse 244,000, Sahli 63 %. 
Réntgenbehandlung (generelle Bestrahlung) vom 12. X. bis 2. XI. 29. Die 
Zahl der roten Blutkérperchen blieb unverindert, die weissen sanken auf 11,500. 
23. XI. 29: (Kontrolle) Weisse Blutkérperchen 23,000. 
2. XII. 29: Rote Blutkérperchen: 4,870,000. 
Weisse » 30,500. 
Sahli 77 %. 
Réntgenbehandlung (generelle Bestrahlung) vom 2. XII. bis 9. XII. 29. 
Dabei sanken die weissen Blutkérperchen auf 14,000. 
7. I. 30: Rote Blutkérperchen: 4,110,000. 
Weisse » 13,000. 
Sahli 76 %. 
11. II. 30: Rote Blutkérperchen: 3,830,000. 
Weisse » 79,000. 
Sahli 77 %. 
Vom 11. II. bis 17. If. 30 Réntgenbehandlung (generelle Bestrahlung). Dabei 
sanken die weissen Blutkérperchen auf 21,500, die roten stiegen auf 4,580,000. 
18. III. 30: (Kontrolle): 
Rote Blutkérperchen: 3,940,000. 
Weisse » 24,500. 
Sahli 77 %. 
5. IV. 30: (Kontrolle): 
Rote Blutkérperchen: 4,700,000. 
Weisse » 25,400. 
Sahli 76 %. 
19. V. 30: Rote Blutkérperchen: 4,330,000. 
Weisse » 55,000. 
Sahli 81 %. 
Réntgenbehandlung vom 22. V. bis 8. VI. 30 (generelle Bestrahlung). Dabei 
stiegen die roten Blutkérperchen auf 5,380,000. Weisse 17,100. Sahli 85 %. 
12. VIII. 30: Rote Blutkérperchen: 4,480,000. 
Weisse » 56,100. 
Sahli 75 %. 
Réntgenbehandlung vom 18. VIII. bis 21. VIII. 30 (generelle Bestrahlung). 
23. VIII. 30: Rote Blutkérperchen: 4,605,000. 
Weisse » 15,100. 
Sahli 76 %. 
4. XI. 30: Rote Blutkérperchen: 4,600,000. 
Weisse » 53,500. 
Sahli 82 %. 
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Pat. bekam sodann vom 4. XI. bis 19. XI. 30 generelle Bestrahlung. Dabei 
sanken die weissen Blutkérperchen auf 20,100. 

16. II. 31: Pat. fiihlte sich seit dem vorigen Aufenthalt im Krankenhause 
vollstandig wohl und arbeitsfaihig. Es sind ein paar erbsengrosse Driisen in der r. 
Supraclavicularisregion und 3—4 erbsengrosse Driisen in beiden Leisten zu finden. 
Leber und Milz nicht palpabel. 


Blutuntersuchung: 
Rote Blutkérperchen: 4,870,000. 
Weisse » 85,500. 
Hb. 81 %. 


Pat. bekam sodann durch 4 Tage tiglich 10miniitige Bestrahlung. Dabei 
sanken die weissen Blutkérperchen auf 17,000. Die roten blieben unverandert 
auf 4,915,000. Sahli 75 %. 

Wird zur Kontrolle nach 2 Monaten bestellt. 

Das Verhalten der Blutkérperchen bei diesem Patienten wahrend der ge- 
nerellen Behandlung zeigt sich, schematisch dargestellt, folgendermassen: 


Datum Rote Blutk. Weisse Blutk. Hb. % Behandlung 


30. IIT. 29. . . 2690000 430 000 36 Vom 30 III. bis 6. IV. 29 tagl. 24 Min. gene- 
relle Bestrahlung mit '/s H.E.D. Behandlung 
wegen Operation abgebrochen. 


295 000 
19. VIII. 29. . 3000000 580 000 48 Vom 17. VIII. bis 29. VIII. 29 tagl. 12 Min. 
Bestrahlung mit '/5 H.E.D. 
23. VIII. 29. . 418 500 
27. VIII. 29. . 3180000 352 000 
31. VIIL 29. . 115 500 
11. X. 29 . . . 4240000 244 000 63 Vom 12. X. bis 2. XI. 29 tiaglich 12 Minuten 
generelle Bestrahlung mit kaum '/s H.E.D. 
125 500 
18. X. 29... 3780000 122 500 60 
81 500 
28. X. 29... 38750000 43 500 70 
2. XL. 29. 11 500 
23 000 
(Kontrolle) 
2. XII. 29 . . 4870000 30 500 77 Vom 2. XII. bis 9. XII. 29: taiglich 9 Minuten 
generelle Bestrahlung mit knapp */10 H.E.D. 
19 500 
7.1.30 ... 4110000 13 000 76 
(Kontrolle) 
11. Il. 30. . . 3830000 79 000 77 Vom 11. II. bis 17. Il. 30: taglich 12 Minuten 
generelle Bestrahlung mit 7/10 H.E.D. 
15. Il. 30. . . 4580000 35 500 74 
21 500 
18. III. 30. . . 3940000 24 500 77 
(Kontrolle) 
5. IV. 30... 4700000 25 400 76 
(Kontrolle) 
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Datum Rote Blutk. Weisse Blutk. Hb. % Behandlung 

19. V. 30... 4330000 55 000 81 Vom 22. V. bis 8. VI. 30: taglich 12 Minuten 
Bestrahlung mit gat '/s H.E.D. 

88 000 

23. V. 30 ... 4290000 59 000 76 

2. VI. 30... 4750000 56 000 78 

10. VI. 30... 4650000 27 000 76 

13. VI. 30. . . 5380000 17 100 85 

12. VII. 30. . 4480000 56 100 75 

18. VIII. 30. . 61 800 Vom 18. VIII. bis 21. VIII. 30: taglich 18 Mi- 
nuten generelle Bestrahlung mit '/ic H.E.D. 

21. VIII. 30... 4605000 26 500 76 

23. VIII. 30. . 23 100 

4. XI. 30. . . 4600000 53 500 82 Vom 4. XI. bis 12. XI. 80: taglich 18 Minuten 
generelle Bestrahlung mit knapp '/s H.E.D. 

51 700 

10. XI. 30. . . 5130000 27 300 82 

16. Il. 31. . . 4870000 85 500 81 

18. II. 31 71 000 

32 000 

23. I1. 31. . . 4810000 18 900 74 

28. II. 31 4915 000 17 000 75 


Erstmalige Aufnahme 10. VI. 29. Pat. hatte seine Krankheit 1'/, Jahre vor 
der Aufnahme durch Schwellungen auf beiden Seiten des Halses, zunehmende 
Miidigkeit und gleichzeitiges Zunehmen des Bauchumfanges bemerkt. Bei der 
Untersuchung fand man die Milz im Niveau der Crista ilei, die Leber war nicht 
palpabel, bedeutende Driisengeschwulst (bis nussgross) am Halse, in den Axillen 
und Leisten. 


Blutzihlung: 
Rote Blutkérperchen: 2,190,000. 
Weisse » 395,000. 


Sahli 58 %. 
99 % Lymphozyten. 

Vom 19. VI. bis 1. VIE. 29 Réntgenbehandlung (generelle Bestrahlung) mit 
knapp ?/; H.E.D. Dabei sank die Anzahl der weissen Blutkérperchen auf 25,800, 
aber auch die roten sanken, auf 1,900,000, Sahli 40 %, Zunehmende Schlaffheit. 

6. VII. 29: Rote Blutkérperchen: 1,500,000. 
Weisse » 4,500. 
Sahli 36 %. 

12. VIL. 29: Nach Bluttransfusion Blutzihlung: 
Rote Blutkérperchen: 1,080,000. 
Weisse » 5,700. 
Sahli 25 %. 

In der Folge zahlreiche Hautblutungen. 

22. VIT. 29: Rote Blutkérperchen: 1,200,000. 
Weisse » 3,200. 
Sahli 32 %. 

23. VII. 29: Pat. wurde heute auf eigenen Wunsch entlassen. 
Er starb am 5. VIIT. 29. 
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Fall 9 stellt zweifellos einen benignen Fall einer lymphatischen Leu- 
kimie dar. Schon vor 23 Jahren hatte die Patientin Driisen am Halse 
gehabt, und es ist wahrscheinlich, dass sie an ihrer jetzigen Krankheit 
mindestens seit 10 Jahren litt. Insofern ist der giinstige Verlauf unter 
Allgemeinbestrahlung zum grossen Teil der Art der Krankheit zuzu- 
schreiben. Dass die generelle Behandlung von sehr guter Wirkung war, 
steht indes vollkommen ausser Zweifel. Seit die weissen Blutkérperchen 
auf das Normale hinuntergegangen waren, fiihlte Pat. sich wohler als 
seit vielen Jahren und war die ganze Zeit hindurch vollstiindig arbeits- 
fahig. 

Fall 10 ist sicher ein Beispiel von einer ganz entgegengesetzten Form 
der lymphatischen Leukiimie. Nach einer sehr kurzdauernden generellen 
Bestrahlung (im ganzen kaum */; H.E.D.) trat eine rapide Verschlech- 
terung ein, die binnen kurzem zum Tode fiihrte. Ob die relativ schwache 
Bestrahlung zu der raschen Verschlechterung beigetragen hat, dariiber 
kann ich kein sicheres Urteil abgeben, es ist aber natiirlich nicht auszu- 
schliessen. 


Wiahrend des Studiums der Literatur iiber die Leukimiebehandlung 
fand ich, nachdem ich die beschriebene Methode 2 Jahre lang angewendet 
hatte, dass andere auf denselben Gedanken gekommen waren, aber offen- 
bar starke Zweifel hegten. In H. Rreper und J. Rosenruau: Lehrbuch 
der Réntgenkunde ist folgendes zu lesen: Der Umstand, dass man bei 
Sektion von Leukimiepatienten, die in gewéhnlicher Weise bestrahlt 
wurden, auch in den Lymphfollikeln, von Tonsillen, Darm, Niere, Leber 
und Pankreas lymphatische Neubildungen findet, legt den Gedanken 
nahe, alle Patienten, die an lymphatischer und auch solche, die an vor- 
geschrittener myelogener Leukiimie leiden, einer systematischen Bestrah- 
lung der erwihnten Organe zu unterziehen. Das wiirde heissen, dass 
man den ganzen Kérper und auch die Rachenorgane bestrahlen sollte. 
Man wird jedoch nur in den allerseltensten Fallen zu 
einer so schwer durchfiihrbaren und unter den 
gegebenen Umstainden stark angretfenden Behand- 
lungsmethode, wie es eine Allgemeinbestrahlung 
ist, greifen kénnen. Eine so ausgedehnte Bestrahlung wiirde 
bei den schwereren Formen der Krankheit iiberhaupt nicht vertragen 
werden. 

Im Referat der Verhandlungen der Deutschen Réntgengesellschaft 
berichtet TeEscHENDORF iiber Bestrahlung des ganzen Korpers auf 180 
em Abstand bei 8 Fallen von myelogener und 1 Fall von lymphatischer 
Leukimie, Mit Filter von 0.5 mm Zink und 2 mm Aluminium gab er 
3—5 % einer H. E. D. (1 Std.), auf 2 Dosen verteilt, die eine Halfte von 
vorn, und die andere Hiilfte von der Seite. Er gibt an, oft eine sehr 

20—310251. Acta Radiologica. Vol. XII. 1931. 
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starke Allgemeinreaktion von 3—4tigiger Dauer nach Istiindiger Be- 
handlung gesehen zu haben, eine Reaktion, die stark an diejenige auf 
Proteinkérper erinnert. Bei Patienten, die auf Milzbestrahlung nicht 
mehr reagierten, glaubt er, nach Allgemeinbestrahlung eine Besserung 
gesehen zu haben. Sein einziger Fall von lymphatischer Leukimie zeigte 
im Laufe von 6 Wochen rasche Besserung, wihrend welcher Zeit die 
weissen Blutkérperchen auf 4,000 sanken, der Patient starb aber kurze 
Zeit danach (Vgl. meinen Fall 10). 

P. Krause spricht sich aus Anlass der Mitteilung TEscHENDORFs 
dahin aus, dass die Methode zweifellos sehr gefihrlich ist, und dass die 
bisher angewendete Methode mit lokaler F eldbestrahlung als die einzig 
richtige betrachtet werden muss. 

TescHENDoRFs Methode kam mir erst zur Kenntnis, als ich meine 
eigene schon linger als 1 Jahr angewendet hatte. Ich sah deshalb keinen 
Grund dafiir, von meiner eigenen Methode abzuweichen, weder in Bezug 
auf Filter, Fokus, Hautabstand noch auf die Bestrahlungszeit. Die 
schwere Allgemeinreaktion, die TEsCHENDORF beschrieb, habe ich niemals 
gesehen. Auch der Behauptung Krauss, dass Allgemeinbestrahlung bei 
Leukimien als eine gefahrliche Methode zu betrachten sei, kann ich nicht 
zustimmen. Dies, meine ich, geht auch hinreichend deutlich aus meinen 
Resultaten hervor. Trotzdem ich eine viel stiirkere Bestrahlung vor- 
nahm als TEscHENDORF, kann man wohl kaum sagen, dass sie ein einziges 
Mal schidlich auf den Patienten einwirkte, ausgenommen vielleicht den 
Fall 10. 

Die Resultate meiner Behandlungsmethode sind allerdings nicht 
durchwegs gut, und meine Erfahrung erstreckt sich nur auf 2 J ahre, was 
natiirlich, wie schon erwihnt, bei einer solchen Krankheit zu kurz ist. 
Die Resultate scheinen aber doch zur Fortsetzung der Versuche zu er- 
mutigen. Ich glaube nimlich, schon jetzt sagen zu kénnen, dass die 
Methode bessere Resultate gibt als die friihere ‘Milzbestrahlung. Erstens 
ist sie zweifellos schonender, da ich, wie erwihnt, niemals eine Allgemein- 
reaktion sah, selbst nicht nach sehr langdauernder Bestrahlung (mehr 
als 3/, H.E.D.). Ferner bin ich der Ansicht, dass man den Patienten 
durch diese Methode einen léingeren Zeitraum kontinuierlich arbeitsfaihig 
erhalten kann als bei den friiher angewendeten Methoden. Ich setze dabei 
voraus, dass man den Patienten, wie es im Falle 5 und 10 geschah, wo- 
méglich jeden Monat einer Kontrolluntersuchung unterzieht, und eine 
schwache Bestrahlung gibt, wenn die weissen Blutkérperchen Tendenz 
zum Steigen zeigen. Diese beiden Vorteile fallen meiner Ansicht nach 
in nicht geringem Grade zugunsten der generellen Bestrahlung in die 
W agschale. Ob man durch diese Methode das Leben dieser Patienten 
verliingern kann, ist indes wohl unsicher. Weder mit dieser, noch mit 
friiher angewendeten Methoden kann man diese ungliicklichen Individuen 
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heilen, aber jede Behandlung, die etwas bessere Resultate aufzuweisen 
hat als friiher angewendete Methoden, ist meiner Ansicht nach eines 
Versuches wert. 

Zum Schluss méchte ich meinem friiheren Chef, Herrn Chefarzt Dr. 
med. 8. A. HeEYERDAHL fiir seine stetige liebenswiirdige Hilfe und Er- 
mutigung im Laufe der Arbeit meinen ergebenen Dank aussprechen. 

Den Chefs der medizinischen Abteilungen des Reichsspitals, den Herren 
Professor Dr. med. P. F. Hoist und Professor Dr. med. OLAV HANSSEN 
bin ich gleichfalls fiir die Erlaubnis zur Benutzung des Materials der Ab- 
teilungen meinen besten Dank schuldig. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. berichtet iiber eine neue Methode der Réntgenbehandlung von Leu- 
kiimie, deren er sich in den letzten 2 Jahren bediente. Die Methode besteht in 
einer generellen Bestrahlung des Kérpers in einem Abstand von 1 m mit 0.5 Zn- 
Filter. Kopf, Hals und Genitalien werden wiahrend der Bestrahlung verdeckt. 
Durch eine von 4—5 Tagen bis zu 5 Wochen variierende Zeitperiode wurde tiaglich 
eine 12—18miniitige Bestrahlung im ganzen 4/10 bis ‘/,; H.E.D. in jeder Serie 
gegeben. Behandelt wurden: 4 Patienten mit myelogener Leukimie, die friiher 
lokale Bestrahlung auf die Milz erhalten hatten. Nach genereller Bestrahlung 
wurde voriibergehende Besserung erreicht, wo die Milzbestrahlung sich wirkungs- 
los erwiesen hatte. Ferner weitere 4 Patienten mit myelogener Leukiimie, aus- 
schliesslich mit genereller Bestrahlung. 2 von ihnen waren die 2 Jahre hindurch, 
in welchen die allgemeine Bestrahlung vorgenommen wurde, arbeitsfiihig. 2 Pa- 
tienten mit lymphatischer Leukimie wurden gleichfalls nur genereller Bestrahlung 
unterzogen, einer von ihnen war 1*/, Jahre lang arbeitsfahig. Verf. behauptet, 
dass die generelle Bestrahlung der friitheren lokalen Bestrahlung iiberlegen ist, weil 
sie schonender ist, und der Patient durch eine lingere Zeit kontinuierlich arbeits- 
fahig wird. Im Gegensatz zu TEscHENDORF sah Verf. trotz Verwendung viel 
grésserer Dosen niemals eine Allgemeinreaktion nach der Bestrahlung. 


SUMMARY 


The author describes a new method for roentgen treatment of leucemia, which 
he has used for the past two years. It consists in a general irradiation of the body, 
from a distance of 1 meter; filter, 0.5 mm. zinc. The head, neck and genitals are 
screened during the exposure. The treatment was given in series of from 4—5 
days to 5 weeks each, with daily exposures lasting from 12 to 18 minutes; from 
‘19 to */s of an erythema dose being given in all, in each series. The following cases 
were treated: 4 of myelogenous leucemia which had previously been treated with 
local irradiations on the spleen; in these, a temporary improvement was obtained 
where the local treatment had proved ineffective. Further, 4 cases, likewise of 
myelogenous leucemia, in which the treatment was by general irradiation only. 
Of these, 2 retained their ability to work during the whole of the years the treat- 
ment lasted. Finally, 2 cases of lymphatic leucemia, which likewise received only 
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general irradiation, one of whom remained able to work for 21 months. The 
author maintains that the general irradiation is superior to the local roentgen 
treatment hitherto used, because it is more lenient, and because it enables the 
patient to keep up his work for a longer, continuous time. Contrary to TESCHEN- 
porrF, the author, though he used much larger doses, never observed any general 
reaction from the irradiations. 


RESUME 


L’auteur rend compte d’une nouvelle méthode de traitement roentgenologique 
de la leucémie, méthode qu’il a utilisée au cours des deux derniéres années. Cette 
méthode consiste dans une irradiation générale du corps 4 une distance de 1 m. 
avec filtre 0.5 Zn. La téte, le cou et les organes génitaux sont protégés au cours de 
Virradiation. Pendant une période qui varie de 4—5 jours a 5 semaines, il est fait 
une irradiation de 12 4 18 minutes, de '/ 19 4 4/; H.E.D., pour chaque série. L’auteur 
a traité par cette méthode 4 malades atteints de leucémie myélogéne, précédem- 
ment soumis 4 des irradiations locales au niveau de la rate. L’irradiation générale 
donna une amélioration passagére, tandis que l’irradiation de la rate était restée 
sans résultat. Quatre autres malades atteints de leucémie myélogéne furent exclu- 
sivement traités par l’irradiation générale. Deux d’entre eux gardérent leur capacité 
de travail pendant les 2 années que fut poursuivie l’irradiation générale. Deux 
autres malades atteints de leucémie lymphatique furent également traités par 
irradiation générale seule; l’un deux était resté valide pendant 21 mois. L’auteur 
estime que l’irradiation générale est supérieure 4 l’irradiation locale précédemment 
pratiquée, du fait qu’elle est plus anodine et qu’elle permet au malade de garder plus 
longtemps sa capacité de travail. Contrairement 4 TESCHENDORF, et malgré 
— de fortes doses, l’auteur n’a jamais observé de réaction générale de l’irra- 

lation. 
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FROM THE HOSPITAL AT GEFLE 


MYELOGRAPHY WITH SKIODAN (ABRODIL)' 
by 
S. Arnell and F. Lidstrém 


(Tabule XXVIII) 


Myelography with iodized oil has proved to be impaired by a good 
many drawbacks. As has been pointed out by LinDBLoM among others, 
the iodized oil will sometimes cause meningitis with accompanying 
troubles, above all if the oil is old and decomposed, or if the oil-compo- 
nent is of an unsuitable kind. In order to avoid this drawback one must 
resort to the producing of fresh oil for each case — a rather inconvenient 
and time-consuming procedure. Further, the oil is resorbed only incom- 
pletely and may be proved to remain for years after the injection. It 
may then cause a chronic irritation of the meninges and the formation 
of pseudo-tumours. On account of its injuriousness only comparatively 
small quantities of it can be injected, and only an incomplete filling of 
the spinal canal is obtained; and to make the sluggish oil move to the 
desired part of the spinal canal is often combined with great difficulties 
both for the patient and the examiner. On account of this the authors 
have discussed the possibility of filling the spinal canal with another con- 
trast-material that flows well, is easily resorbed, and innocuous to the me- 
ninges. At the suggestion of one of us (L—m) we have tried the contrast- 
substance for intravenous pyelography recently come into use that is 
called skiodan (Abrodil in German) and which, owing to its insignificant 
toxicity and quick resorption and excretion, seemed to us to be the most 
suitable. 

We first made some experiments on rabbits. They were repeatedly 
given injections of 0.5—2 ccm of a 4—20 % solution of skiodan in the 
spinal canal without showing any signs of intoxication or any other effects. 
A 4—8 % solution gave a distinct but pale shadow in the spinal canal of 
the rabbit, a 20 © solution a good contrast. Skiodan seemed to be resorbed 
very quickly; after 15—20 minutes already not a trace of contrast could 
be discovered in the films taken. Nor did subcutaneous or intraperito- 
neal injections prove to have any effect on the animal experimented upon, 


1 Submitted for publication May 18th, 1931. 
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and the resorption proved just as quick. After an injection of 5 ccm of a 
20 % solution of skiodan in the tissue about the trachea for instance no 
effect could be seen in the rabbit, it ate some food immediately after the 
injection, and after 20 minutes no contrast could be stated at the place 
for the injection. 

In order to find out the concentration necessary to obtain a good con- 
trast in the medullary canal in man we made experimental injections on 
corpses. A 4 % solution (which is isotonic with blood), gave a distinct 
though fairly pale shadow. An 8 % solution gave a fairly good contrast 
and a 20 % one a very good contrast with distinctly visible details. (Fig. 
1 and 2.) 

To find out the effect of the contrast-substance if injected in the spinal 
canal of a live person we have to begin with injected 14 ccm of a 20 % 
solution by means of lumbal puncture after tapping as much spinal fluid 
as possible in the case of a patient with tuberculous meningitis. The 
patient proved to bear the injection very well and had no troubles what- 
ever afterwards. Fig. 3 shows a reproduction of a film taken in the course 
of this experiment. Even after half an hour there were only traces of 
contrast left in the spinal canal and feeble contrast in the renal pelvis, 
indicating that most of the contrast substance had already been resorbed. 

Further experiments will be made, but we wish to mention the matter 
thus early as it seems to be worthy of general test. Greater quantities can 
without doubt be injected, and in that way it will perhaps be possible to 
obtain a complete filling of the whole of the spinal canal and perhaps also 
of the subarachnoidal space and ventricles of the brain. It is obvious to 
everybody what additional possibilities of diagnosis would be obtained if 
continued experiments proved to give as favourable results as the first. 


SUMMARY 


The authors give a Laryreee | communication about experiments with 
myelography with skiodan (Abrodil), which seems to give promising results. 
ZUSAMMENFASSUNG 


Die Verfasser berichten in einer vorlaiufigen Mitteilung itiber Versuche mit 
Myelographie unter Verwendung von Skiodan (Abrodil), die vielversprechende 
Resultate zu geben scheinen. 


RESUME 


Les auteurs font une communication préliminaire sur des essais de myélo- 
graphie & l’aide du Skiodan (Abrodil), essais qui paraissent donner des résultats 
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AUS DER DERMATOLOGISCHEN ABTEILUNG DES FINSENINSTITUTES. 
DIREKTOR DR. A. REYN 


ANWENDUNG DER BUCKYSTRAHLEN IN DER 
DERMATOLOGIE' 


von 


Priv.-Doz. A. Kissmeyer 


Mit Grenzstrahlen bezeichnet Bucky langwellige, sehr weiche (»iiber- 
weiche») Roentgenstrahlen von ungef. 1—3 Angstrémeinheiten und einen 


HWS in Aluminium von ungef. 0.015 bis 0.03 mm. Hiartere Strahlen als: 


diese sind wohl jetzt nicht als Grenzstrahlen sensu strictori zu bezeich- 
nen, und die weiteren Versuche gehen auch wesentlich in der Richtung, 
es technisch zu erméglichen mit noch weicheren Strahlen zu arbeiten. Die 
Arbeiten von SatpMAN, Davuviturer, MEYER u. a. mit Strahlen bis 8 A., 
die in einer Epidermisschicht vom 0.1 Millimeter total absorbiert werden, 
sind doch vorliufig nur als Laboratorienversuche anzusehen und bieten 
noch kein praktisches Interesse. 

Wenn Bucky schon in seinen ersten Arbeiten iiber iiberweiche 
Roentgenstrahlen (1925) diese als Grenzstrahlen bezeichnete, so wiin- 
schte er damit anzugeben, dass diese Strahlen am Grenzgebiete der bisher 
bekannten in der Oberflichentherapie angewandten Roentgenstrahlen 
liegen, gegen das ultra-violette Licht. Selbst von diesen Grenzstrahlen 
bis die kirzesten ultra-violetten Strahlen gibt es doch noch im elektro- 
magnetischen System einen grossen, in therapeutischer Beziehung leeren 
Raum. 

In der heterogenen Strahlenmasse einer relativ weichen Roentgenréhre 
finden sich ja auch ganz weiche Strahlen, die doch erstens im Verhiltnis 
zu den relativ harten Strahlen quantitativ sehr wenig bedeuten und 
zweitens nicht durch die Glaswand penetrierbar sind, indem sie alle 
dort absorbiert werden, und dabei keine praktische Rolle spielen kénnen. 
Nur bei Anwendung besonders konstruierter Roentgenréhre mit Glas 
von niedriger Atomzahl, sogenanntes Lindemannglas, wurde es Bucky 
méglich diese Strahlen wirklich ausserhalb der Réhre verwendbar zu 
machen. Ich werde hier nicht an den friiheren von verschiedenen Roent- 


1 Bei der Redaktion am 13. III. 1931 eingegangen. 
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genologen wie ALBERS SCHONBERG, FRANK SCHULZ, ZEHDEN u. a. mit wei- 
chen Roentgenstrahlen gemachten Versuche, die schon 6fters in der Litera- 
tur beschrieben wurden eingehen. Die von Bucky fiir Grenzstrahlen ange- 
gebenen Spezialréhren sind etwas verschiedener Konstruktion; als Schema 
kann eine Weichstrahlréhre von C. H. F. Mt.ier dienen (Fig. 1.). 
Diese ist eine wassergekiihlte Coolidgeréhre mit zentraler Gliihkathode 
in einer konischen metallischen Anode. Das vor dem Gliihfaden ange- 
brachte Glas ist ein Lindemannfenster von ungef. 0.1 Millimeter Dicke, 
das sehr weiche Strahlen passieren liasst. 

Um das Strahlenbiindel so homogen wie méglich zu machen und nur 
von weichen Strahlen zusammengesetzt, wird mit sehr geringer Strom- 


MULLER 
Weichstrahl -Spezialréhre 


1. Strahlenaustritisfenster 
2. Glihfaden 


6. Edison-Gewinde 
Fig. 1. 


spannung gearbeitet, jetzt meistens 9 K.V."*, bei einer Stromstirke 
von 10 Milhampéres. Das Weichstrahlapparat, von Seifert, Sanitas oder 
Siemens & Schuckert hergestellt, ist auf Fig. 2 abgebildet (Seifert-Apparat), 
und besteht von eimem Hochspannungstransformator und einem Sonder- 
transformator fiir die Heizung der Gliihkathode; ausserdem enthilt es 
die Schalt- und Reguliervorrichtungen. Auf der Schaltplatte befindet 
sich ein Milliampéremeter und ein Voltmeter, der die primiire Spannung 
angibt; unter Anwendung einer Eichtabelle wird dann die Réhrenspan- 
nung abgelesen. 

Die Harte des Strahlenbiindels lasst sich natiirlich durch Anderung 
der Stromstiirke aindern und wird bei héherer Spannung etwas hirter. 
Jetzt wird doch in der eigentlichen Grenzstrahlentherapie nicht mehr als 
11 K.V." angewendet, meistens nur 9 K.V."™. 
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Diese iiberweichen Roentgenstrahlen sind in viel héherem Grade als 
die gewohnlichen Roentgenstrahlen von der Luftabsorption abhangig, so 
dass der Abstand Fokus — Haut eine viel gréssere Rolle spielt als wir 
sonst in der Roentgentherapie gewohnt sind. Dieser Abstand muss 
darum sehr kurz gewahlt sein, besonders bei grossen Dosen. Bei solchen 
wird oft in einem Fenster — Hautabstand von 2.5 Centimeter gearbeitet 
(der Abstand Fokus — Fenster betrigt ungef. 1 Centimeter). Dieser 
kurze Abstand gibt ein sehr kleines 
Feld, besonders weil die Strahlenenergie 
vom Centrum aus sehr schnell ab- 
nimmt. Obwohl die Behandlungszeit 
zunimmt bei etwas langerem Abstand, 
zieht man doch meistens bei mittleren 
Dosen einen Haut — Fensterabstand 
von 5 Zentimeter vor. Selbst bei sol- 
chem Abstand darf das Feld nicht 
mehr als 5 Zentimeter in Durchmesser 
messen, wenn man eine einigermas- 
sen gleichartige Strahlungsintensitat 
wiinscht. Man kann im allgemeinen mit 
einem Durchmesser des Feldes rechnen 
von demselben Wert in Zentimeter 
als der Fenster — Hautabstand. Die 
Rander eines solchen Feldes kriegen 
ungefihr 70 % der centralen Strahlen- 
menge. Um an grésseren Flichen eine 
ziemlich gleichartige Behandlung geben 
zu kénnen ohne Abdeckung (was auch me 
eine unangenehme scharfe Pigmen- 
tierung gibt), kann man sich oft sehr bequem mit der besonders von 
SPIETHOFF angegebenen »Bandbestrahlung» helfen, bei der man auf der 
Haut die Zentren der Bestrahlungsfelder in einem gewissen Abstand 
(bei 5 Zentimeter F.—H.-Abstand 6 Zentimeter) abzeichnet und ohne 
Abdeckung arbeitet; man kriegt dann durch Uberkreuzung der Be- 
strahlungsfelder eine ziemlich gleichmissige Strahlenmenge iiber die 
ganze Hautfliche verteilt. 

Bei kleineren Flecken, wie guttaten und klein-nummulaten Psoriasis- 
flecken, besonders doch bei Carzinomen und Lupusinfiltraten wo hohe 
Dosen gegeben werden, muss doch unbedingt die umgebende Haut durch 
diinnes Bleichleder abgedeckt werden. 

Von grésseren Fenster — Hautabstiinden als 12 bis 15 Zentimeter wird 
kaum die Rede sein, weder bei Lokalbehandlung oder bei der sogenannten 
Allgemeinbestrahlupg. Die Frage der Feldgrésse, die ja eine Unan- 
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nehmlichkeit bei der Grenzstrahlentherapie bietet, wird doch sicher eine 
technische Lésung finden. 

Die Dosimetrie der langwelligen Roentgenstrahlen hat im Beginn 
gewisse Beschwerde und Diskussion verursacht. Ich lasse hier alle friiheren 
Versuche iiber Dosimetrie ausser Betracht, die nicht auf der genauen 
Messung in R-Einheiten beruhen; denn es muss wohl jetzt allgemein 
anerkannt werden, dass eine exakte Dosierung der Grenzstrahlen nur 
durch Eichung in R-Einheiten méglich ist. Fiir die Festlegung dieser Auf- 
fassung hat ausser Bucky selbst besonders GFRORER mit Herz BERGER 
zusammen sich Verdienst eingelegt. Diese Messungen miissen, jedenfalls 
mit der bisherigen Technik, von geiibten Physikern gemacht werden, und 
nur durch das Interesse und die vorziigliche Hilfe des Herrn Prof. 
H. M. Hansen und Magister BoceiLp des. hiesigen biophysischen Insti- 
tutes war es uns méglich unsere Versuche mit Grenzstrahlen durch- 
zufiihren. Diese Messungen, mit einem mit besonderer Grenzstrahlkam- 
mer versehenen Kiistner-Eichstand ausgefiihrt, miissen sofort wenn die 
Rohren in Betrieb kommen, gemacht werden; die einzelnen Réhren sind 
in ihrer Energie sehr verschieden. Dagegen sind sie sehr konstant und 
weitere Messungen brauchen nur alle vier bis fiinf Wochen ausgefiihrt zu 
werden. Dabei differieren die Messungen nach unserer Erfahrung nur 
innerhalb ungef. 10 %. Man lasst die R/min. bei verschiedenen Spannun- 
gen und Abstinden eichen und schreibt einfach die Werte auf einer 
Kurve, die dann durch weitere kontrollierende Messungen justiert wird. 
Es lohnt sich ein solches an einer Kurve aufgezeichnetes »Journal» seiner 
Rohre zu fiihren. 

Ich werde jetzt an die biologischen Eigenschaften dieser Grenzstrahlen 
etwas niher eingehen, die ja unbedingt physikalisch als Roentgenstrahlen 
aufzufassen sind, biologisch aber eines ganz anderen Charakters sind 
und ganz andere Reaktionen an der Haut hervorrufen als die gewohnlich 
angewandten Roentgenstrahlen, ja, vielmehr in dieser Beziehung den 
U.Y. Strahlen ahnlich sind, 

Bestrahlt man die Haut mit einer mittleren Dosis von 500 bis 1000 R, 
sieht man nach einer Latenzzeit von 1 bis 3 Tagen ein Erythem entstehen, 
das sowohl im Beginn wie auch in seinem spiiteren Verlauf sehr viel an 
die Wirkung des Sonnenlichtes oder des U. V. Lichtes erinnert: ein leich- 
tes Erythem, das nach kurzer oder liingerer Zeit etwas zunimmt, von leich- 
tem Brennen und Odem begleitet werden kann, dann mit Schuppung und 
Jucken in einem regressiven Stadium iibergeht und eine Pigmentierung 
hinterlasst. 

Dieses Erythem ist vom Roentgen-»Friiherythem» in vielen Punkten 
verschieden, auch dabei dass es eine Normalerscheinung der Bestrahlung 
und keine unerwiinschte Nebenwirkung ist. Es schwindet nicht nach 
einigen Tagen, sondern zeigt einen, gewissen individuellen, auch von der 
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Dosis abhingigen Schwankungen, unterliegenden Verlauf. Ich habe 
teils durch tigliche klinische Beobachtungen teils durch Hauttempera- 
turmessungen versucht den Verlauf dieses Grenzstrahlenerythems zu 
bestimmen, und habe dabei gefunden, dass das Erythem meistens nach 
24 bis 48 Stunden beginnt. Dieses Erythem, das eine Hauttemperaturer- 
héhung von ungef. 0.6° bis 0.8° C. gezeigt hat, halt sich einige (3—4) Tage 
unveraindert, klingt dann etwas ab, bleibt doch immer deutlich und 
zeigt dann nach ungefihr 10 bis 14 Tagen eine Verstiirkung. Diese 
Phase 3, die also meistens drei Wochen nach der Bestrahlung auftritt, 
ist meistens von einem missigen Odem der Haut und subjektiven Er- 
scheinungen verschiedener Intensitaét begleitet. Ich habe eine Tempera- 
turerhéhung in diesem Stadium bis 1.8° C gemessen. Die Reaktion erinnert 
in dieser Phase wie gesagt sehr an eine Ultraviolettreaktion. Dann klingt 
sie wieder nach und nach ab und hinterlisst eine oft ziemlich intense 
Pigmentierung. Der hier angegebene Normalverlauf ist bedeutenden 
Schwankungen unterliegend, abhangig von Dosis, individueller Sensibi- 
litiét und K6rperstelle. 

Eine Eigentiimlichkeit, die ich oft beobachtet habe, ist dass schon 
wihrend der ersten erythematésen Phase ein gewisser braunlicher Farb- 
stoff auftritt, der doch wesentlich von einer Hornfarbung abhingig zu 
sein scheint, indem spiter das Stratum corneum, das tief braiunlich ver- 
farbt ist, sich mit den Fingern abschleifen lisst und dabei dieser dunkle 
Ton auch schwindet. Die Pigmentierung der Haut ist eine Unannehm- 
lichkeit der Buckystrahlen, die mehr hervortritt, wenn man die Behand- 
lungsielder abdeckt, weniger bei der Bandbestrahlung im Auge fiallt. 
Sie ist am meisten der bei Thorium-Pinselungen hervorgerufenen Pig- 
mentierung fhnlich; sie lisst sich wohl zwanglos durch die grosse Ab- 
sorption der Strahlen in den oberen Epidermisschichten erklaren, die ja 
auch bei den weichen #-Strahlen des Thorium stattfindet. Biocu und 
Lutz haben auch auf die starken pigmentaktivierenden Eigenschaften 
des Thoriums aufmerksam gemacht. 

Schwerere tiefer gehende Reaktionen sollen bei tadelloser Technik 
und Dosismessungen nicht vorkommen. Auch hier spielt natiirlich der 
individuelle Reaktionsmodus der Haut eine Rolle, doch nur innerhalb 
Grenzen, die noch nicht als eigentliche Schidigungen bezeichnet werden 
kénnen. Bei Tausenden von Bestrahlungen habe ich persdnlich keine 
Schidigungen gesehen, muss nur die kraftige Pigmentierung als eine 
unangenehme Nebenerscheinung erwihnen, die doch méglicherweise in 
Zukunft teilweise vermieden werden kann, sollte es sich zeigen, wie ich 
glaube, dass man in den meisten Fallen der oberflichlichen Hautleiden 
mit geringeren Dosen doch durchkommt. Bei den sehr grossen Dosen, 
die von SpreTHOFF u.a. bei Lupus vulgaris gegeben werden, 11,000 bis 
22,000 R. pro dose, bekommen wir eine andersartige Reaktion, die der 
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konzentrierten Kohlenbogenlichtreaktion der Finsenlampe ahnlich ist; 
hier wird ja auch eine wirkliche Nekrose beabsichtigt. 

Ich werde jetzt an den Gang und die Wirkung der Strahlen in der 
Haut noch etwas niher eingehen, was doch des Pudels Kern der ganzen 
Frage der Weichstrahlentherapie ist. Auf die in den oberen Schichten 
der Haut hauptsichlich stattfindende Absorption beruht doch die ganze 
Anwendung der Grenzstrahlen, sowohl fiir Lokal- als fiir Allgemeinbe- 
strahlung. Betrachtet man das 
bekannte Schema von Rost, in 
welchem die Absorptionspro- 
zente fiir Grenzstrahlen einge- 
zeichnet sind (von Herrn Dr. 
5 Bucky mir iiberlassen), sieht 
man, dass im ersten Millimeter 
der Haut 70 % der eingefalle- 
nen Strahlen absorbiert werden, 
wihrend von den gewohnlichen 
Roentgenstrahlen nicht einmal 
5 % absorbiert werden. Im 
nachsten Millimeter werden noch 
20 % Millimeter absorbiert, so 
dass in 2 Millimeter Tiefe 90 % 
der Grenzstrahlen absorbiert 

sind, und nur ungef. 7 % der 

Haat) von 9 mm tiilich sind diese Werte nicht 

Filter, 8 Benoist. als absolut zu betrachten, geben 

aber ein sehr gutes approxima- 

tives Bild der biologischen Verhaltnisse. GrréreR hat durch 1 Milli- 

meter Paraffin eine Absorption der Grenzstrahlen von 95 % gefunden 
gegen 2 % der gewodhnlichen Roentgenstrahlen. 

Die Absorption der eingefallenen Strahlen hingt selbstverstindlich 
von der Stromspannung ab, was aus der Kurve, Fig. 4. hervorgeht. 

Die ganz weichen Strahlen von 5 K.V. werden fast vollkommen im 
ersten Millimeter absorbiert, die am meisten verwendeten von 9 K.V. 
wie friiher gesagt, fast alle innerhalb des zweiten Millimeters. Kurz 
ausgedriickt werden also von den Grenzstrahlen in den oberfliachlichen 
Hautschichten, Epidermis und Papillarkérper, ein ebenso grosser Teil 
absorbiert, wie er sonst hindurchpassiert. 

Aus diesen hier angefiihrten Tatsachen geht das iiberaus Logische der 
Bucky-Bestrahlung hervor, die Anwendung von Strahlenqualitaten, die 
eben in den Schichten der Haut absorbiert werden, wo wir die Wirkung 
wiinschen, der dabei 6konomische Betrieb und die ausgeschaltete, oder 


lee 


Tole 


v 
k 
d 
e 


Am 


ug 
6 
4 
4 
ore 
¢ 
| 


ANWENDUNG DER BUCKYSTRAHLEN IN DER DERMATOLOGIE 295 


wenigstens sehr herabgesetzte Gefahr vor Spitschidigungen des sub- 
kutanen Gewebes die an den Roentgenstrahlen sonst kleben. Ist denn 
diese Gefahr wirklich durch die Anwendung von iiberweichen Strahlen 
eliminiert? Ich sehe natiirlich von den durch unvollkommene Appa- 
ratur und ungenaue Dosierung verursachten Schaidigungen ab und werde 
mich wesentlich an die Berechnungen und Messungen von so hervorrag- 
enden Physikern wie Bucky, GLASSER und besonders in den spiteren 
Jahren von GFRORER und Hetnz BERGER aus dem Jenaer Institute, mit mo- 
dernem Grenzstrahlenapparatur halten. Diese Arbeiten berechtigen sicher 
zu der Auffassung, dass die 
Grenzstrahlen wirklich in den rod 
ganz oberflichlichen Gewebs- 
schichten absorbiert werden. 

In Betracht der ziemlich 
grossen Dosen, die oft in der 
Weichstrahlentherapie gege- 
ben werden, 300 bis 1,000 R 
bei den oberflachlichen Der- 40 
matosen, 2,000 bis 11,000 R. 
bei tiefer gelegenen Leiden, ., 
bedeuten doch die Prozente Fs 
der Gesamtdosis, die in den = 


— 
3. 


etwas tieferen Schichten ge- ° SSS 
langen, eine nicht ganz uner- 
hebliche Strahlenmenge in 


R-Einheiten ausgedriickt. Ist 

doch 20 % von 1,000 R. schon 200 R, wahrend bei 1 Sabouraud (= 
ungef. 550 R.) nur ungef. 25 R. hier verankert werden. Zwei Tatsachen 
machen sich doch hier geltend. Erstens bedeutet in biologischer Energie 
eine R-Einheit nicht dasselbe bei Grenzstrahlen als bei harterer Roentgen- 
strahlung und zweitens werden doch alle die etwas tiefergehenden Grenz- 
strahlen schon in den oberflachlichen Schichten der Lederhaut absorbiert, 
die zwar gefissfiihrend sind, aber von Kapilliren, Arteriolen und Venen 
erster und zweiter Ordnung (SPALTEHOLTZ), die reichlich anastomosieren 
und leicht regenerieren, gelangen aber nicht in die tieferen subcutanen 
Gewebsschichten, wo die gefiihrlichen Roentgen-Gewebsschidigungen ent- 
stehen. 

Das Grenzstrahlenerythem das, wie gesagt, den Roentgenstrahlen 
sensu strictori grundverschieden ist, ist sicher auch nicht als eine direkte 
Gefasseinwirkung aufzufassen, sondern sekundirer Natur, durch Auslés- 
ung gewisser Stoffe der Stachel- und Basalzellen, wie es jetzt bei dem Ultra- 
violettlicht allgemein angenommen wird, besonders nach Untersuchungen 
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von KELLER, PerRTHES, LEwis, ELLINGER u.a., vielleicht durch die Bil- 
dung histaminiahnlicher Stoffe. 

Histologische Untersuchungen haben GoLpziEHER, HIGHMANN, u.a. 
ausgefiihrt; ich habe selbst eine Reihe von Reaktionen in frische- 
ren und ilteren Stadien histologisch untersucht. In Ubereinstimmung 
mit anderen Untersuchern habe ich wesentlich ektodermale Verin- 
derungen gefunden in Form von Odem und Vacuolisierung der Epider- 
miszellen, doch nicht hochgradig und meistens ziemlich lokalisiert. Im 
Corium findet man nur minimale reaktive Lymphozyteninfiltrate um 
die kleineren Gefiissen der oberen Schichten. Diese Priparate stammten 
alle aus Reaktionen nach mittleren Dosen, bis 1,000 R. 

Zum Schluss werde ich die Dosierung bei den einzelnen Krankheits- 
formen etwas genauer angeben und die Resultate der an dem Finsen- 
institute behandelten Fille anfiihren. Diese beziehen sich bis jetzt nur 
auf oberflichliche Dermatosen und auf Lokalbehandlungen. Von den, 
jetzt viele hunderte, behandelten Fallen habe ich nur die mitgenommen, 
die vor dem 1. September 1930 behandelt wurden, um iiber eine geniigend 
lange Observationszeit zu verfiigen. Unsere Erfahrungen beziehen sich 
bisher nur auf oberflachliche Dermatosen, wie Eczeme, Psoriasis, Neuro- 
dermitis und einige einzelnen Fille anderer Hautleiden. 

Die Dosen haben in der Zeit etwas gewechselt, lagen in der ersten 
Zeit etwas héher, wihrend wir nach und nach an geringeren Dosen iiber- 
gegangen sind. Bei Eczemen geben wir jetzt 275 bis 365 oder 550 R; 
bei Psoriasis 365, 550 oder 825 R, bei Lichen simplex ahnliche Dosis, 
eventuell bis 1,100 R. Was die Wiederhohlung der Bestrahlung angeht, 
kénnen solche Dosen wie die erwihnten nach drei vier Wochen wieder 
gegeben werden. SpreTHorr gibt an bei Werten bis 230 R eine Pause 
von 1 Woche, bei Werten von 460 R 2 Wochen, bei grésseren Werten 
3 bis 4 Wochen. Als Fenster — Hautabstand wurde 6 bis 12 Zentimeter 
angewendet. 

“Von 53 Eczemfillen heilten 17 nach 1 bis 2 Bestrahlungen, 27 besserten 
sich bedeutend, 13 rezidivierten in situ; 6 schienen endlich nicht beein- 
flusst zu werden. Ich habe den Eindruck von den Erfahrungen der 
letzten Monate, dass man bei kleineren, 6fters wiederholten, Dosen die 
Resultate verbessern kann. Von 16 Fallen von Lichen simplex wurden 
2 geheilt, 12 sehr gut gebessert und 4 unbeeinflusst. Die Resultate bei 
Psoriasis waren oft ganz verbliiffend und haben mich sehr interessiert. 
Wir haben natiirlich hier mit einer besonders langen Beobachtungszeit 
rechnen miissen, aber viele der behandelten Fille blieben rezidivfrei 
(in den behandelten F lecken) durch mehrere Monate; dazwischen waren 
sehr schwere Fille. Im ganzen wurden 62 Fille bis 1. IX. 30 behandelt. 
Die starke Pigmentierung der einzelnen Flecke ist besonders bei Psoria- 
sis ee Unannehmlichkeit. Bei Einfiihrung der »Bandbestrahlung» 


hm 


f 
f 
I 
7 
s 


ANWENDUNG DER BUCKYSTRAHLEN IN DER DERMATOLOGIE 297 


und ohne Abgrenzung durch Leder an den kleinen Flecken lisst sich 
dies doch etwas beseitigen. Von den physikalischen Methoden, die bei 
Psoriasis in Betracht kommen, bin ich iiberzeugt, dass man der Weich- 
strahlung eine sehr grosse Zukunft versprechen kann. 

Von anderen Hauterscheinungen, bei denen ich doch selbst keine Er- 
fahrung habe, kann ich erwihnen, dass SprieTHOFF gute Resultate bei 
flachen Angionen, mit 1,000 bis 4,000 R, und bei den tieferen Cavernomen 
bis 11,000 R. angibt. (Ich verweise auf die Arbeit von SpreTHorFF in 
der Miinchener med. Wochenschrift 1928, S. 1957, wo die an der Jenaer 
Hautklinik angewandten Dosen fiir verschiedene Krankheiten angefiihrt 
sind, die von besonderem Wert sind, als hier wohl am meisten mit Grenz- 
strahlen in der Dermatologie gearbeitet wurde.) 

Es ist wohl bekannt, dass Bucky mit E. F. MULLER zusammen in 
seinen ersten Arbeiten sich gar nicht fiir die Lokalwirkung der Weich- 
strahlen interessierte, sondern dass seine Aufgabe damals war, durch 
Bestrahlung der Haut mit ganz weichen, oberflichlich absorbierten 
Roentgenstrahlen, Allgemeinveriinderungen im Sinne des Proteinschocks 
hervorzurufen. Ich werde hier auf diesem Gebiete der Grenzstrahlen 
nicht eingehen sondern nur hervorheben, dass eben die Allgemeinbestrah- 
lung stets das wesentliche Interesse von Bucky selbst und anderen der 
hiermit beschaftigten Roentgenologen ist. Ganz ausserordentlich interes- 
sante Resultate scheinen hiermit erreicht zu sein; so bei Pruritus verschie- 
dener Lokalisation, besonders Pruritus ani et vulvae, bei Vitiligo, 
universellen Haarausfall u. a. Leiden, die auf eine innersekretorische 
Stérung beruhen. Diese Allgemeinbestrahlung wird folgendermassen aus- 
gefiihrt: Durch acht Tage bekommt der Patient eine Bestrahlung tiglich, 
vier Felder an der Brust, vier am Riicken, von je 200 bis 250 R. in 15 
Zentimeter Abstand. Nach 1 Tage Pause wird die Behandlung wieder- 
holt, eventuell auch spaiter (»Achtfeldbestrahlung»). 


Es muss festgestellt werden, dass wir schon jetzt in den Grenzstrahlen 
fiir die lokale Behandlung mehrerer Hautleiden ein sehr wertvolles 
Hilfsmittel bekommen haben; sie eréffnen ganz neue und sehr interessante 
biologische Perspektive und es ist vorauszusehen, dass wir auf diesem 
Wege eine Erneuerung innerhalb des Gebietes der Roentgenstrahlen be- 
kommen werden. Ob sein grésster Wert in der Lokalbehandlung oder 
in der Allgemeinbestrahlung liegt, oder ob wir nur am Beginn von noch 
interessanteren biologischen Vorgiingen stehen, die sich durch die Weich- 
strahlen auslésen lassen, das wissen wir wohl noch nicht. Schon auf 
dem jetzigen Stand unserer Kenntnis der Grenzstrahlen kénnen wir doch 
sehr bedeutende therapeutische Resultate davon bekraftigen. 

Ich bin auf die schon grosse Literatur iiber Grenzstrahlen nicht 
eingegangen und verweise nur auf das Buch von Gustav Bucky selbst 
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iiber Grenzstrahlentherapie und auf die zahlreichen Artikel, die beson- 
ders in der »Strahlentherapie» durch die letzten Jahre veréffentlicht wur- 
den. Dem Direktor der Hautabteilung des Finseninstitutes, Herrn Dr. 
AxeEL Reyy, bin ich zu grossem Dank verpflichtet fiir das ausserordent- 
liche Interesse fiir meine Arbeit mit den Grenzstrahlen, ebenso wie 
Herrn Professor H. M. Hansen fiir viele Ratschlige und viel Interesse 
bei den praktischen technischen Fragen. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. gibt eine Ubersicht iiber die jetzige Auffassung der Grenzstrahlen in 
physikalischer Beziehung und erwihnt die zum Grund der Behandlung liegenden 
theoretischen und praktischen Ergebnisse. Eigene Erfahrungen, die mit einem 
ziemlich grossen Material gewonnen sind und sich wesentlich auf oberflichliche 
Hautleiden beziehen, haben ihn davon iiberzeugt, dass wir in der von Bucky 
angegebenen Behandlung mit iiberweichen Roentgenstrahlen, den sogenannten 
Grenzstrahlen, von einer Wellenlinge von 1 bis 3 Angstrém Einheiten und einer 
Halbwertschicht von 0.014 bis 0.03 Millimeter Al, eine Methode gefunden haben die 
in der Dermatologie viel leisten wird und die — soweit es noch méglich ist es zu 
beurteilen — ziemlich gefahrlos ist. Unannehmlichkeiten bietet nur die Pig- 
mentierung. Eine exakte Dosierung ist von grésster Bedeutung und die Dosen 
miissen in R-Einheiten gemessen werden. 

Bei Eczem wurden 225 bis 550 R gegeben, bei Psoriasis, wo besonders schéne 
Resultate erreicht wurden, 365 bis 825 R, bei 9 KV max. und 10 Milliamp. Strom- 
stiirke. Geniigt eine Behandlung nicht, kann die Bestrahlung nach drei bis vier 
Wochen wiederholt werden. 


SUMMARY 


A view is given on the conception of the »Grenzstrahlem in physical and biolo- 
gical sense as well as the experiences that lead to practical use of those rays in the 
treatment. Personal experiences on-a great cuadet of patients with superficial 
dermatoses have shown that we have got in the super-soft X-rays of Bucky (1 to 
3 Angstrém Units) a method that is likely to be of very great use in the treat- 
ment of dermatological diseases and seems to be of minimal danger to the skin, 
the only disadvantage being a pigmentation. An exact dosage is an absolute 
condition for the use of the rays, measured in R Units. The author has given 
by eczema 225 to 550 R and by psoriasis, where the results were most extraordin- 
ary in many cases, 365 to 825 R. (by 9 KV max and 10 milliamp.). If one treat- 
ment is not sufficient a new one can be given after two or three weeks. | 


RESUME 


L’auteur fait un court exposé sur la question des rayons limites en sens phy- 
sique et biologique et les expériences sur les quelles est basé le traitement. Ses 
expériences personnelles sur un grand nombre de malades avec des maladies cuta- 
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nées superficielles, l’ont persuadé de l’utilité des rayons X super-mous d’une 
longueur d’onde de 1 4 3 Unités Angstrém, inaugurés dans la thérapeutique par 
Bucky; et il a tout droit & croire au danger minime qu’ils imposent a la peau. 
Un dosage exact est une condition absolue du traitement, mesuré en Unité R. 

Les doses étaient pour l’eczéma 225 4 550 R, pour le psoriasis, ot ont été obtenus 
des résultats particuliérement remarquables, 365 & 825 R. (4 9 KV et 10 milliam- 
péres). Si une radiation ne suffit pas elle peut étre répétée aprés trois ou quatre 
semaines, 


21— 310251. Acta Radiologica. Vol. XII. 1931. 
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FROM THE PHYSICAL LABORATORY OF RADIUMHEMMET, STOCKHOLM 
(CHIEF: ROLF M. SIEVERT) 


NOTES ON INTERNATIONAL UNITS FOR ROENTGEN- 
AND RADIUM DOSAGE! 


by 
Rolf M. Sievert ti 


The unit of Roentgen Radiation established at the Radiological Con- 
gress in Stockholm, 1928, has been of great importance to Roentgen ther- | 
apy. Three questions are, inter alia, on the programme of the X-ray Unit 
Committee at the pending III International Radiological Congress in ‘ 
Paris 1931. 
1) The suitability of the International X-ray Unit already chosen, and 


of the methods suggested ‘to specify the quality of the radiation. . 
2) The correlation between the biological dose and the physical dose. ¥ 
3) The correlation of X-ray dosage ‘and radium dosage. ; 
(1) At the Radiumhemmet, the r-unit is considered to have one serious . 
defect which highly detracts from its practical therapeutical value. A 
statement of the dose, in whatever unit, is by no means the most con- t] 
venient form for the routine cooperation between physicists and medical f 
men. When using rays of constant quality, the X-ray dosage will be 
equal to a constant - intensity - radiation time. As we do not yet know 
for certain whether the same doses, if given at different times, wiil have i 
the same therapeutical effects, it is of the greatest importance that the 0 
time of radiation is always stated when assigning the dose. Either dose n 
and time or intensity and time may, of course, then be stated. 
In the latter case a multiplication must be made to obtain the dose, in ‘ 
the former, on the other hand, the radiation intensity will not be in- ( 
cluded in the primary information. ‘ 
The International X-ray Unit Committee, we remember, recommen- ‘ 
ded a unit for the d os e, but did not express any desire for the inclusion - 
of information regarding the radiation time. This was in my opinion, 
a mistake, not only because the information regarding the time is often r 


1 Submitted for publication June 19th, 1931. 
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overlooked when the dose is mentioned, but also for another reason. 
Whatever measuring method may be used, the physicist must, of 
course, state the radiation intensity and not the dose, as the intensity 
is the primary information required for the computation of the dosage 
at various times of radiation. 

This naturally only applies to cases where the intensity is determined 
in advance of the treatments, e. g. at a given point in the vicinity of a 
given radium preparation or applicator, or at a given distance from the 
focus of an X-ray tube operating under specified conditions. The treat- 
ment time will then in every case be determined by the dose required 
in that particular case and by the intensity previously determined. The 
integrating dosimeter used in several institutes to measure the dose in 
r-units during the treatment must be considered as merely a con- 
trolling device. 

To convert the international X-ray unit into a unit of intensity, all 
that is required is a division by some suitable unit of time, to give for 
instance r per minute’. The definition of the international unit for the 
»X-ray dose» is: 

The International Unit is the quantity of X-radiation which, when the 
secondary electrons are fully utilized and the wall effect of the chamber is 
avoided, produces in one cubic centimeter of atmospheric air at 0 and 
76 cms mercury pressure, such a degree of conductivity that one electrostatic 
unit of charge is measured at saturation current. 

The new Unit of Intensity would only necessitate the follow- 
ing proposed addition: 

The International Unit of X-ray intensity is the intensity producing 
the international X-ray unit in one minute. This is called »Intensity 
Roentgen» and is symbolized by Ir. 

The following points should also be emphasized: 


It is recommended that in medical X-ray dosage the intensity be stated 
in Ir and the radiation time in minutes. Information regarding the quality 
of the radiation must also be supplied. The dose will thus be given in Ir- 
minutes (=r). 

With regard to specifying the quality, it might be said that the chances 
of a definite and simple method for determination of Roentgen-Ray 
quality are hardly better now than in 1928. In Sweden, and I suppose 
in most other European countries, we have in recent years to an increasing 
extent gone in for the use of constant voltage apparatus (kenotrons and 


1 Any attempt to find a unit fully conforming to the CGS-system will probably be 
in vain at the present time. The quantities entering into the definition must, there- 
fore, only be selected so that a unit of a suitable magnitude for use in practical 
X-ray and radium therapy is obtained. 
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condensers). The quality, stated in terms of filter and voltage, will then 
be exact enough for medical purposes. 


(2) Our experience of the correlation between the biological dose and 
the physical dose is, I think, insufficient to discuss on this matter at 
the present time. This is, moreover, almost a medical question, requiring 
a thorough knowledge of the effect of various factors on the therapeu- 
tical result. Opinions differ, for imstance, considerably regarding the 
importance of the time factor (cf Liecuti, Strahlentherapie, 33, p. 
1, 1922). The author is the opinion that the time is not yet ripe for the 
X-ray Unit Committee to deal with this matter. 

(3) The question will naturally arise as to whether the same unit as 
has been accepted for X-ray dosage could not be used for radium dosage. 
Such a combination would probably, however, be unsuitable for two 
reasons. The physical properties, and probably also the biological effects, 
of y-rays are not at all the same as those of X-rays, and the physical 
factors which must be considered in one case or another must often differ 
appreciably. The chief reason, though, will be the enormous difference 
in range of the secondary /-rays, produced by the two types of radiation, 
and the enormous penetrating power of the y-rays. 

Some time ago I introduced at the Radiumhemmets Physical Labora- 
tory a unit for y-intensity (cf. SteverT, Acta Radiologica, 1, p. 89, 
1921), which has proved convenient in practice, and which is based on 
the following considerations. 

1) As the intensity and dosage in radium applications must just as 
often rely on computations as on observations of intensity, the unit se- 
lected should have a natural connexion to either method of determining 
the intensity. 

2) When a practically constant source of radiation is used, there is 
no physical necessity to complicate the definition of y-intensity by taking 
a roundabout way via ionization in air. 

3) On account of the great difficulties of determining the number of 
ions in y-radiation, (EVE, Phil. Mag., ser. 6, 12, p. 189, 1906; 22. p. 551, 
1911; 24, p. 433, 1912; 27, p. 394, 1914; Waties, Ark. f. matem. astr. 
o. fysik, 21 B, nr 7, 1929; Rerrz, ZS. f. Phys. 69, p. 259, 1931) the ex- 
perimental reproduction of a unit based on the ionization effects is very 
difficult and uncertain. 

4) A unit for y-radiation should be based on a standard filter absor- 
bing the greater part of the softest components of the radiation. The 
smallest filter used in y-ray therapy might suitably be selected as a stan- 
dard filter. 

5) Like the X-ray unit proposed, the unit should be a unit of inten- 
sity. 
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The unit may conveniently be defined as follows: 

The international unit for y-radiation intensity is the intensity at a 
distance of one centrimetre from a radium preparation consisting of one 
gramme of radium element (pure radium sulphate) in equilibrium with its 
disintegration products, provided the source of radiation is surrounded 
on all sides by 0.5mm platinum exclusively, and that the dimensions of the 
preparation are so small that the source of radvation can be considered puncti- 
form. This unit is called an »Intensity Curie and its symbol will be Ic. 

The thousandth part of this unit is called »Intensity-milli-Curie and is 
symbolized Ime. 

It is recommended that in medical y-ray dosage the intensity be stated 
in Ime, the time in hours, and the quality by information regarding the 
filter. The dose will thus be obtained in Imc-hours. 

For a punctiform source of radiation, the intensity in Ime will thus 
be computed from the equation 


y-Tay intensity = -p (Ime) 


where m==the radium quantity in milligrammes, 
a= the distance in em 


_ » =the absorption factor, if we ignore the ab- 
sorption in 0,5 mm platinum. 


and e 


For non-punctiform sources of radiation, the factor corresponding to 
p/a* may without much difficulty be computed (cf. SteverT loc. cit. 
and Acta Rad. 11, p. 249, 1930). 

For determining the dosage in radium therapy a new measuring 
method, described in Acta Radiologica (SIEVERT, 12, p. 190, 1931) has 
recently been introduced at the Radiumhemmet. This has proved very 
convenient for determining the unit suggested above, as the small »con- 
denser chambers» used may without difficulty be calibrated in Imc-units. 
These chambers are also suitable for X-ray measurements. If a stan- 
dard chamber of small dimensions should be 
chosen for international use, a spherical »condenser cham- 
ber» would be very convenient because of the fact that it is quite inde- 
pendent of the measuring devices and can be exactly defined only by 
giving the dimensions and the material of the walls. 


SUMMARY 


The author calls attention to the desirability of an addition to the »Recommen- 
dations of the International X-ray Unit Committee» (Stockholm 1928) to provide 
for an intensity unit also, which should meet the requirements of practical Roent- 
gen therapeutics better than the unit of energy. 
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A unit of gamma-radiation is proposed, suitable for both experimental and 
mathematical determinations of radiation intensity. 

Concerning the adoption of a standard ionization chamber of small dimensions, 
the author refers to a device previously described in this Journal. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Der Verfasser macht darauf aufmerksam, dass ein Zusatz zu den »Richtlinien 
der Internationalen Réntgenstrahleneinheitskommission» (Stockholm 1928) wiin- 
schenswert wire, gemiss welchem fiir die praktische Réntgentherapie eine Inten- 
sititseinheit festgesetzt wird, die zweckentsprechender als die Energieeinheit r ist. 

Es wird fiir die Gamma-Strahlen eine Einheit vorgeschlagen, die sowohl fiir 
experimentelle, wie auch fiir mathematische Bestimmungen der Strahlungsinten- 
sitaét geeignet ist. 

Mit Bezug auf die Verwendung einer Standard-lonisierungskammer kleiner 
Dimensionen wird auf eine vom Verfasser in dieser Zeitschrift beschriebene, neue 
Methode hingewiesen. 


RESUME 


L’auteur insiste sur l’opportunité d’ajouter un complément aux »Recommen- 
dations du Comité International des unités de Rayons X» (Stockholm 1928) de 
facon 4 obtenir une unité d’intensité, ce qui serait mieux approprié a la radio- 
thérapie pratique que l’unité d’énergie, r. 

Une unité pour les Rayons 7 est proposée, ce qui se montre approprié pour la 
détermination tant expérimentale que mathématique de l’intensité de radiation. 

En ce qui concerne l’utilisation d’une chambre d’ionisation standard, de 
petites dimensions, il y a lieu de se référer & une nouvelle méthode que l’auteur 
a décrite dans ce journal. 
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FROM THE ROENTGEN DEPARTMENT OF THE ROYAL SERAPHIMER HOSPITAL, STOCKHOLM. 
CHIEF: PROF. GOSTA FORSSELL 


DEVICE FOR VENTRICULOGRAPHY' 
by 
Erik Lysholm 


Roentgen examination after air injection is gaining more and more 
ground, and it is important for the roentgenologist to be able to carry 
out these examinations rapidly and safely. At a hospital where a great 
deal of operative cerebral tumorous work is being done, it may be ne- 
cessary to distinguish between the ventriculographical examinations and 
the routine cranial work, and to provide special instruments with which 
both the injection of air and the subsequent Roentgen examination can 
be carried out. Several such devices are described in American journals. 
In studying these we find that it is the large, heavy Bucky-diaphragm 
which constitutes the material obstacle to the production of a compact 
and flexible instrument. In designing a new device care will, therefore, 
have to be paid first and foremost to turning out a light secondary dia- 
phragm. In conjunction with Mr THor.xus, at the physical laboratory 
of the Radiumhemmet, and Mr ScH6NANDER, success has been achieved 
in producing a Bucky-diaphragm which is only 3 mm high, and in which 
the lead strips measure 0.04 mm in thickness, with a mutual distance 
from one another of 0.2 mm. The screening effect is equal to that of the 
ordinary Bucky-diaphragm in the case of cranial examinations. For 
ventriculography it need not be moved at all, the diaphragm is fastened 
direct on an 18 x 24 cassette, and 4 such cassette diaphragms are sufficient 
also for a very rapid examination. 

The ventriculographic apparatus is attached with a simple manipula- 
tion to the urological table previously described by the author. 

This is, as will be seen from the illustration, fig. 1, an ordinary operating 
table, which can be elevated or lowered by means of an oil pump, rotating 
on its axle, and movable in a longitudinal direction by the screw a 
(vertically and Trendelenburg), and also can be tipped sideways by the 
screw p. The ventriculographical apparatus itself consists of the main 


1 Submitted for publication 5. VI. 1931. 


ir 
2 
e 
la 
n. 
le 
ir 
af 
} 


ERIK LYSHOLM 


‘te 
306 
Fig. 1. 
“ | 
rt 
Om, 
Fig. 2. 
a 


DEVICE FOR VENTRICULOGRAPHY 307 


| 
AS | 
Fig. 3. 7 
i 
Fig. 4. 
i 


ERIK LYSHOLM 


308 


© Fig. 5. 


plate b, which is rotatable around its axle c, and can be elevated 
and lowered by the screw device d. The tubular holder is attached to 
the shaft e, after the air has been injected, and it consequently does 
not interfere with the work. After the air has been injected, the 
tubular holder is, therefore hitched up; it is rotatable 360° around the 
aforesaid shaft e. The centre for the movements of the Roentgen tube 
in lateral and oblique projections is varied by raising or lowering, as 
the case may be, the head plate by the screw d. The centre for the 
movement is selected in such a way that the central ray passes through 
the centre of the cranium. By changing the head-plate and altering the 
position of the table by the screws a and p, the air can be made to occupy 
the position most advantageous for the special projection. In fig. 1 is 
shown the tube in its uppermost position, in fig. 2 a projection from the 
side, where we can see the self-screening cassette, which by a special clip- 
device f, is held fast to the head-plate. Fig. 3 shows the tube in its lowest 
position, and in this illustration is also shown the counter-poise g, which 
is calculated to balance the whole system, as well as the holder h, which is 
used not only for fixing the cassettes in those positions where the tube 
is below the table, but is also to support a small fluorescent screen, 
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particularly on those occasions when one wishes to emphasize the exact 
turn of the head or the adjustment of the Roentgen tube, as the case 
may be, for completionary purposes in cases which are difficult of dia- 
gnosis. Fig. 5 shows the table obliquely from above with the two centring 
crosses in the celluloid sheets not only on the head-plate but also on the 
cassette-holder. These crosses mark the central ray with zero adjustment. 
The Roentgen tube itself is attached to the tube holder by means of a 
cardan suspension, and can also be moved through the are i. By the 
apparatus described a routine ventriculographic examination (8 pictures 
according to our technique) can be carried out very rapidly. In cases that 
are more difficult to diagnose one has available all imaginable possibili- 
ties for adjustment by the combination of movement obtained by turning 
the axle pivot e. by sliding on the are i, and by the cardan suspension of 
the Roentgen tube itself, in combination with the possibilities of canting 
and rotation which the very table presents. 


I wish to convey my thanks to the Foundation »Therese and Johan 
Andersson’s Memory» for the financial help which has enabled the 
designing and construction of this: apparatus. 


SUMMARY 


The author describes a device for ventriculography which makes it possible 
to make the injection of air and do the roentgen examination on the same table. 
Both the table and the roentgen tube are movable in all directions, whereby the 
air can be made to occupy precisely the space most suitable for any desired pro- 
jection. The device can be used for fluoroscopy as well. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. beschreibt eine Ventrikulographievorrichtung, bei der Luftinjek- 
tion und Réntgenuntersuchung auf demselben Tisch ausgefiihrt werden kénnen. 
Der Tisch und die Réntgenréhre sind in allen Richtungen beweglich, wodurch 
die Luft die fiir jede Projektion geeignetste Lage einnehmen kann. Die Vor- 
richtung eignet sich gut fiir Durchleuchtung. 


RESUME 


L’auteur décrit un dispositif en vue de la ventriculographie, grace auquel 
VPinjection d’air et l’examen radiologique peuvent se faire sur la méme table. La 
table et le tube sont mobiles dans tous les sens, ce qui permet a l’air de prendre 
la position la plus favorable pour chaque projection. Ce dispositif est également 


utilisable pour la diaphanoscopie. 
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NACHTRAG 


zu dem Aufsatz »Beitrag zur Réntgendiagnose innerer Gallenfisteln» 
in Acta Radiologica Vol. XII Fasc. 2 
von 


Gésta Graberger 


Nachdem ich die Korrektur meines Aufsatzes »Beitrag zur Réntgen- 
diagnose innerer Gallenfisteln» gelesen hatte, bekam ich an der hiesigen 
Abteilung Gelegenheit zur Untersuchung eines Falles mit gleichzeitigem 
Vorkommen von Luft- und Bariumkontrast in einem Gebiete, das als Gallen- 
blase aufgefasst wurde, sich aber ber der Operation als ein Duodenaldiver- 


tikel erwies. Dieser Fall ist deshalb von nicht geringem differentialdiag- 


nostischen Interesse. 


Auszug aus dem chir. Journal 802/1931. 8S. J., 39jahrige verheiratete Frau. 
Im Alter von 19 Jahren hatte Pat. einmal 4—5 Stunden lang heftige, nicht aus- 
strahlende Schmerzen in der Gegend beider Nieren. Der Arzt konstatierte damals 
Eiweiss im Harn. Nach 6wéchiger Bettruhe vollig wiederhergestellt. Seitdem kein 
Eiweiss. Seit 10 Jahren triger Stuhl, musste im letzten Jahr stindig Abfiihrmittel 
gebrauchen. Wiahrend dieser ganzen Zeit ab und zu kolikartige Schmerzen im 
ganzen Bauch, die meist von Defikation gefolgt waren. Die Fiizes waren hell, aber 
niemals lehmfarbig. Appetit gut. Keine Ubelkeit noch Erbrechen. Keine Ulcus- 
anamnese. Ist niemals gelb gewesen. 

Vor drei Wochen ein heftig einsetzender Anfall von starken, kolikartigen 
Schmerzen im rechten Oberbauch, die nach dem Riicken ausstrahlten und etwa 
eine halbe Stunde anhielten. Kein Fieber. Seitdem hatte Pat. stiindig einen boh- 
renden, brennenden Schmerz im rechten Oberbauch. Bisweilen, namentlich wenn 
sie sich etwas angestrengt hatte, Schmerzanfille wie bei der Erkrankung, aber von 
leichterer Art. Nur bei Bettruhe war Pat. relativ beschwerdenfrei. Da die Be- 
schwerden bei der geringsten Anstrengung stark zunahmen, konnte Pat. ihre haus- 
lichen Arbeiten nicht besorgen. Der Harn war von normaler Farbe, Gallensteine 
sind im Stuhl nicht beobachtet worden. 

Status bei der Aufnahme am 23. 3. 31. Allgemeinzustand beeintrachtigt. Ziem- 
lich mager. Kein sicherer Ikterus. Kein Fieber. Lungen, Herz, Harn und Fizes 
o. B. Blut: Sahli 50—55, rote Blutkérperchen 3,190,000. Senkungsreaktion 17 mm 
in der Stunde. Bauch weich, keine Resistenz tastbar. Leber nicht palpabel. Mas- 
sige Druckempfindlichkeit iiber der Gegend der Gallenblase. 
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24. 3. Kein Ikterus. Cholezystographie: Die Gallenblase war 12 Stunden nach 
oraler Zufuhr von Tetrajodphenolphtalein nicht gefiillt. Keine Konkremente 
sichtbar. 

27. 3. Probefriihstiick: Etwa 45 ccm gut verdaute Masse, keine Preiselbeer- 
reste. Keine freie HCl. Uffelmann und Weber neg. 


Fig. A und B. 1. Pars. dese. duodeni. 2. Gallenblase' mit Luft und Ba-Kontrastbrei. 3. Fistel 
zwischen der Pars desc. duod. und der Gallenblase'. 4. Luftblase auf dem Wege in die Gallen- 
blase'. 5. Bulbus duodeni. 


Fig. C. Schematische Zeichnung des Untersuchungsbefundes. Bezeichnungen wie in Fig. A und B. 
— 6. Pars. horizont. inf. duod. 


30. 3. 31. Réntgenuntersuchung von Ventrikel und Duodenum. 

Ventrikel und Bulbus duodeni ohne sichtbare Verinderungen. Zwi- 
schen einer kurzen, aufwirts gerichteten Schlinge an der Pars. descen- 
dens duodeni und der Gallenblase befindet sich eine Fistel, durch welche 
wihrend der Durchleuchtung ab und zu Ba-Kontrast und Luft in die 
Gallenblase passierten (Fig. A, B und C). Diese Schlinge ist wahrschein- 
lich dadurch entstanden, dass die Pars desc. duod. mit der gespannten 


1 Die »Gallenblase» erwies sich bei der spiter vorgenommenen Operation als ein 
Duodenaldivertikel. 
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Gallenblase verwachsen war, worauf bei Verkleinerung der Gallenblase in 
Verbindung mit der Entstehung der Fistel die Pars. desc. duod. nach 
oben gezogen wurde. Pat. bezeigte starke Empfindlichkeit iiber der Gal- 
lenblasen-Fistel-Gegend. Im iibrigen enthielten die Gallenwege weder 
Luft noch Ba-Kontrast. In der Gallenblase waren keine Konkremente 
sichtbar. Nach 3 Stunden, als der Ventrikel leer war, befand sich noch 
Ba-Kontrast in der Gallenblase, die jedoch nach 24 Stunden leer war. 

Chirurgischerseits wurde Operation abgelehnt und Pat. aus dem Kran- 
kenhaus entlassen. Wihrend des Krankenhausaufenthaltes wurden keine 
Leberfunktionsproben gemacht. 

Bei der spiaiter vorgenommenen Operation (siehe unten) stellte sich 
heraus, dass das bei der Réntgenuntersuchung als Gallenblase gedeutete 
Gebilde ein Duodenaldivertikel war, das von der lateralen Seite des Duo- 
denums im Winkel zwischen Duodenum und Ductus choledochus ausging. 

Am 30. 4. 31 musste Pat. wegen gesteigerter Beschwerden wieder in die Chi- 
rurgische Abteilung aufgenommen werden. 

Der Schmerz, der waihrend des Aufenthalts zu Hause in der Regel im Epi- 
gastrium begonnen, aber sich allmahlich nach der Gegend des rechten Rippen- 
bogens gezogen hatte, setzte ungefiihr 1 Stunde nach jeder Mahlzeit ein und hielt 
1—2 Stunden an. Er war intensiver als vorher und strahlte jetzt auch kriaftiger 
nach dem Riicken aus. Zweimal hatte Pat. nachts heftige Schmerzanfille, wobei 
der Schmerz nach dem Bauch hinab ausstrahlte. Erbrechen ist nicht aufgetreten, 
sondern nur einigemal Ubelkeit. Pat. hat ein paar Kilogramm abgenommen. Gelb- 
firbung der Haut wurde nicht beobachtet. 


Der Status bei der Aufnahme am 30. 4. 31 stimmte in allem Wesentlichen mit 
dem am 23. 3. 31 iiberein. 


Operation am 11. 5. 31. (Prof. G. Nystrém). Exstirpation eines Du- 
odenaldivertikels +- Appendektomie. Chloraithyl-Ather-Narkose. Ge- 
wohnlicher Schrigschnitt lings dem rechten Brustkorbrand. Kein freies 
Exsudat. Gallenblase ohne Verainderungen. Ein Stein war in derselben 
nicht fiihlbar. Im lateralen Winkel zwischen dem Lig. hepatoduodenale 
und dem Duodenum traf man auf ein zystenartiges, etwas bliulich ver- 
farbtes Gebilde von Daumenendgroésse, das man anfinglich fiir eine idio- 
pathische Choledochuszyste hielt, das sich aber beim Freipriparieren als 
ein in Bindegewebe eingehiilltes Divertikel erwies, das von der lateralen 
Wand des Duodenums im Winkel zwischen Choledochus und Duodenum 
ausging. Das Divertikel wurde nach Unterbindung des breitbasigen 
Stiels entfernt, worauf dieser mit zwei Reihen Katgutnahten in das Duo- 
denum versenkt wurde. Die Appendix wurde ohne Schwierigkeit vorge- 
zogen und exstirpiert. Naht und Drinage. 

Zur Zeit liegt Pat. noch im Krankenhaus. Der Nachverlauf hat bisher 
nichts Besonderes gezeigt. 
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Exposition 

te du IIl* Congrés International de Radiologie 

h Paris - Juillet 1931 

r. Commissaire Général: H. Pilon. 

a 34, Boulevard de Vaugirard Paris (XV°) 

h A Voccasion du III* Congrés international de Radiologie, qui se tiendra 
, cette année a Paris, aura lieu une grande exposition. Cette exposition 
te sera certainement la plus importante qui ait jamais existé pour le matériel 
O- radiologique ou d’électricité médicale. 

g. Elle couvrira plus de 3.500 m*, l’Allemagne, l'Autriche, la Belgique, les 
“a Etats-Unis, la France, la Hollande, l'Italie, la Suisse, la Tchécoslovaquie, 
| seront représentés, tous les principaux constructeurs du monde y présenteront 
“2 les plus récents progrés du matériel de Roentgenologie, d’électricité médicale, 
n- de curiethérapie, radium, héliothérapie artificielle et naturelle, films radio- 
lt graphiques, accessoires, ete. . . 

er Le Congrés aura lieu a la Sorbonne et l’Exposition au Palais des Con- 
ei grés Porte de Versailles 4 Paris. Un service constant de transport automo- 
n, bile réunira gratuitement le si¢ége du Congrés au Palais de l’Exposition. 
b- 

rit 

al The Second International Congress for Light 

a will be held in Copenhagen from August 15th to August 18th 1932. 

on The subjects selected for discussion are: 

l 1. The role of Pigment in light biology and the therapeutic effect of general light baths. 

ule Principal Speakers: Dr. Brody (France). Prof. Miescher (Switzerland). 

al 2. How is the action of the general light bath in Tuberculosis to be explained? 

10- Principal Speakers: Sir Henry Gauvain (England). Prof. Jesionek (Germany). 

als Js. Helio-climatological research in relation to Public Health — its organisation and physiological basis. 
len Principal Speakers: Prof. W. Hausmann (Austria). Prof. A. Rollier (Switzerland). 


wm 4. Report by the International Committee for the determination of a standard unit of measurement for 
Ultra-violet radiation. 
Read by Dr. Saidman (France). 


Besides, any member of the Congress may also read papers on a suitable subject selected by. himself 
ze- provided he complies with the rules of the Congress. 
For any information apply to the Secretary-General, Finseninstitutet, Copenhagen. 
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